



ANALISIS SPASIAL KEJADIAN TUBERKULOSIS DI DAERAH  











Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu Syarat Meraih Gelar Sarjana Kesehatan 
Masyarakat Jurusan Kesehatan Masyarakat  Peminatan Kesehatan Lingkungan 
Fakultas Kedokteran Dan Ilmu Kesehatan  









JURUSAN KESEHATAN MASYARAKAT 
FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN 









PERNYATAAN KEASLIAN SKRIPSI 
 
Mahasiswa yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama :  Muli Rezky 
NIM :  70200113122 
Tempat/Tanggal Lahir :  Ujung Pandang/30 April 1995 
Jurusan/Konsentrasi :  Kesehatan Masyarakat/Kesehatan Lingkungan 
Fakultas  :  Kedokteran dan Ilmu Kesehatan 
Alamat                      :  Bontobila, Desa Julubori, Kec. Pallangga, Kab. Gowa 
Judul : Analisis Spasial Kejadian Tuberkulosis di Daerah 
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa. 
Menyatakan dengan penuh kesadaran, bahwa skripsi ini benar adalah hasil 
karya sendiri. Jika di kemudian hari terbukti bahwa skripsi ini merupakan duplikat, 
tiruan, plagiat, atau dibuat orang lain, sebagian atau seluruhnya, maka skripsi dan 
gelar diperoleh karenanya batal demi hukum. 
 
Makassar, 11 Desember 2017 
 
    Penyusun 
 
       Muli Rezky    







Assalamu Alaikum wr.wb 
Alhamdulillah. Segala puji hanya milik Allah Subhanahu wa Ta’ala atas 
segala limpahan rahmat, karunia dan kekuatan dari-Nya sehingga penulis dapat 
menyusun dan menyelesaikan Skripsi kesehatan lingkungan yang berjudul “Analisis 
Spasial Kejadian Tuberkulosis di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 
2017. Oleh karena itu, pujian dan rasa syukur kepada-Nya sebanyak makhluk yang 
diciptakan-Nya, seberat Arsy-Nya dan sebanyak tinta yang dipergunakan untuk 
menulis kalimatnya yang tidak pernah mengantuk lagi tidur mengurusi makhluk-Nya. 
Maha Besar Allah Subhanahu wa Ta’ala.  
Shalawat dan salam kepada Rasulullah Shallallahu ‘Alaihi wa Sallam sebagai 
uswahtun hasanah dalam menjalankan aktivitas keseharian di atas permukaan bumi 
ini dengan meneladani keindahan akhlak Beliau, juga kepada keluarga beliau, para 
sahabatnya dan orang-orang mukmin yang senantiasa istiqomah meniti jalan hidup ini 
hingga akhir zaman dengan islam sebagai satu-satunya agama yang diridai Allah 
Subhanahu wa Ta’ala. 
Ucapan terima kasih tak terhingga kepada Ayahanda Sunusi dan Ibunda 
Nursiah atas doa, dukungan dan motivasi untuk selalu bersungguh-sungguh dalam 
menuntut ilmu dan senantiasa bertakwa kepada Allah swt. dan memberikan bantuan 






Tidak lupa pula penulis menghaturkan ucapan terima kasih kepada: 
1. Bapak  Prof. Dr. H. Musafir Pabbabari, M.Si selaku Rektor Universitas Islam 
Negeri Alauddin Makassar. 
2. Dekan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar  
Dr.dr. H. Andi Armyn Nurdin., M.Sc, Wakil Dekan, seluruh staf termasuk staf 
akademik yang mengatur pengurusan surat dan pengumpulan berkas serta 
memberikan bantuan yang berarti kepada penulis selama mengikuti pendidikan di 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar. 
3. Bapak Hasbi Ibrahim, SKM., M.Kes selaku ketua jurusan beserta seluruh staf 
akademik yang telah membantu selama penulis mengikuti pendidikan.  
4. Ibu Dr. Andi Susilawaty, S.Si., M.Kes  selaku Pembimbing I yang dengan ikhlas 
menyediakan waktu, pikiran dan selalu memotivasi serta sabar  membimbing 
penulis dalam menyelesaikan skripsi ini. 
5. Ibu Dr. St Raodhah, SKM., M.Kes selaku Pembimbing II yang dengan ikhlas 
menyediakan waktu, pikiran dan selalu memotivasi serta sabar  membimbing 
penulis dalam menyelesaikan skripsi ini. 
6. Bapak Muh. Saleh Jastam, SKM., M.Kes selaku Penguji Kompetensi yang 
dengan ikhlas menyediakan waktu, pikiran dan selalu memotivasi serta sabar  
membimbing penulis dalam menyelesaikan skripsi ini. 
7. Bapak Dr. Zulfahmi Alwi, M.Ag., Ph.D selaku Penguji Integrasi Keislaman yang 
dengan ikhlas menyediakan waktu, pikiran dan selalu memotivasi serta sabar  




8. Para dosen Kesehatan Masyarakat yang senantiasa membimbing dan mendidik 
penulis selama mengikuti pendidikan di Fakultas Kedokteran dan Ilmu 
Kesehatan, khususnya di Jurusan Kesehatan Masyarakat. 
9. Pihak Puskesmas Parangloe beserta para kader puskesmas yang telah banyak 
membantu dan memberikan dukungan di lokasi penelitian. 
10. Pihak Puskesmas Tinggimoncong beserta para kader puskesmas yang telah 
banyak membantu dan memberikan dukungan di lokasi penelitian. 
11. Pihak Puskesmas Tombolopao beserta para kader puskesmas yang telah banyak 
membantu dan memberikan dukungan di lokasi penelitian. 
12. Kakanda Yusfi Yusuf dan Ilham Akbar yang telah menyediakan banyak waktu 
untuk membantu Penulis menyelesaikan skripsi ini. 
13. Kakak-kakakku tercinta yang tak henti-hentinya memberikan motivasi yang luar 
biasa sehingga Penulis tetap semangat dalam menyelesaikan skripsi ini.  
14. Saudari-saudariku tercinta Mutassirah, Titi Ismawati, St. Hardiyanti. M, dan Andi 
Ratnasari yang telah memotivasi dan memberikan dukungan dalam 
menyelesaikan skripsi ini.   
15. Teman-teman Kesehatan Lingkungan 2013 yang telah memberikan motivasi, 
semangat yang luar biasa serta mengajarkan bahwa lingkungan juga ingin 
dimengerti.  
16. Teman-teman seperjuangan Kesehatan Masyarakat Angkatan 2013 (Dimension), 
khususnya Kesmas D 2013 yang telah memberikan motivasi, semangat dan 




17. Posko 7 KKN Desa Samangki, Kecamatan Simbang, Kabupaten Maros serta 
semua pihak yang telah banyak memberikan saran dan motivasi baik moril dan 
materil pada proses penulisan skripsi hingga selesai. 
Segala sesuatu yang telah diberikan beberapa pihak tersebut, penulis tidak 
mampu untuk membalasnya. Maka dari itu peneliti hanya dapat menyerahkan semua 
itu kepada Allah swt, semoga semua amal ibadahnya diterima dan dicatat sebagai 
suatu pahala. 
Terakhir, harapan dan doa penulis semoga skripsi ini dapat bermanfaat bagi 
peneliti khususnya dan para pembaca pada umumnya. Amin Ya Rabbal Alamin. 
Kritikan dan saran yang bersifat membangun senantiasa penulis harapkan.  
 
 
Makassar, 11 Desember  2017 
                                                                                                












HALAMAN JUDUL ……………………………………………………………… i 
LEMBAR PENGESAHAN……….………………………………………….…… ii 
LEMBAR PERNYATAAN KEASLIAN SKRIPSI…..……………………….….. iii 
KATA PENGANTAR ……………….……………………………………………. iv 
DAFTAR ISI ..…………………………………………………………………….. viii 
DAFTAR TABEL ..………………..………………………………………..……..  xi 
DAFTAR GAMBAR …………………………………………………………..…. xiii 
DAFTAR LAMPIRAN …………………………………………………….…... ... xiv 
ABSTRAK ………………………………………………………………………... xv 
BAB I PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang ……………………………………..……………….…… 1 
B. Rumusan Masalah …………………………………………………..…… 7 
C. Definisi Operasional dan Ruang Lingkup Penelitian ……….…………… 7 
D. Kajian Pustaka …………………………………………………………... 11 
E. Tujuan Penelitian ……………………………….…………………….…. 16 
F. Manfaat Penelitian ……………………...……………………………..… 16 
BAB II TINJAUAN TEORITIS 
A. Tinjauan Umum tentang Tuberkulosis ………….…………………….…. 18 
1. Pengertian Tuberkulosis ………………….…………………………....... 18 
2. Etiologi Tuberkulosis ………………………………………….………... 18 
3. Patogenesis Tuberkulosis ………………………………………...……... 19 
4. Gejala-gejala Tuberkulosis …………………………………………........ 19 
5. Penularan Tuberkulosis …………………………………………..……..  20 




7.Penemuan Penderita Tuberkulosis …………………………..….……….   22 
8.Klasifikasi Tuberkulosis …………………………………...….…….…...  22 
9.Faktor Risiko Tuberkulosis …………………………………….………...  25 
10. Upaya pencegahan Tuberkulosis ………………………………….......   34 
11. Pengobatan Tuberkulosis …………………………... …………..…….   35 
B. Tinjauan Umum tentang Rumah Sehat ………………………………….…….   39 
C. Tinjauan Umum tentang Analisis Spasial …………………………….…….….  49 
D. Pandangan Islam terhadap Penyakit Tuberkulosis …………...……….……….  55 
E. Kerangka Teori …………………………… ……………………….………….  60 
F. Kerangka Konsep ………………………………………….……….………….   61 
BAB III METODOLOGI PENELITIAN 
A. Jenis Penelitian  ……………...…………………………………………………  62 
B. Lokasi dan Waktu Penelitian ………...…………………………………………  62 
C. Populasi dan Sampel  …………………………………………………...………  62 
D. Metode Pengumpulan Data  ……………………………………………………  63 
E. Instrumen Penelitian ……………………………………………………………  64 
F. Teknik Pengolahan dan Analisis Data ……………………………..…………...  65 
BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian …………………………..………….....…  66 
B. Hasil Penelitian …………………………………………………..…….………  69 
C. Pembahasan ……………………………………………………...……..………  92 
D. Keterbatasan Penelitian ….…………………………………………………….  114 
BAB V PENUTUP 
A. Kesimpulan ……………………...……………………………………………. 115 
B. Saran  …………………………………………………………………….……. 116 
DAFTAR PUSTAKA ………...…………………………………………………. 117 






Tabel 1.1 Sintesa Tinjuan Pustaka Terkait Penelitian Tuberkulosis dan  
Analisis Spasial …………………………………………………………. 11 
Tabel 4.1 Distribusi Responden Berdasarkan Lokasi Penelitian di Daerah  
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa ………………………………………. 70 
Tabel 4.2 Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin di Daerah Dataran  
Tinggi Kabupaten Gowa ……………………………………………….. 70 
Tabel 4.3 Distribusi Responden Berdasarkan Kelompok Umur di Daerah  
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa ……………………………………… 71 
Tabel 4.4 Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan di Daerah  
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa …………….………………………… 72 
Tabel 4.5 Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Pekerjaan di Daerah  
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa …………….………………………… 73 
Tabel 4.6 Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Rumah di Daerah Dataran  
Tinggi Kabupaten Gowa ……………...………………………………… 74 
Tabel 4.7 Distribusi Responden Berdasarkan Suhu Rumah  di Daerah  
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa ……………..…………………….… 74 
Tabel 4.8 Distribusi Responden Berdasarkan Kelembaban di Daerah Dataran  
Tinggi Kabupaten Gowa …………….………………….……………… 76 
Tabel 4.9 Distribusi Responden Berdasarkan Luas Ventilasi  di Daerah Dataran  
Tinggi Kabupaten Gowa …………….…………………….…………… 78 
Tabel 4.10 Distribusi Responden Berdasarkan Kepadatan Hunian di Daerah  




Tabel 4.11 Distribusi Responden Berdasarkan Kondisi Lantai di Daerah  
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa …………….…………………….  82 
Tabel 4.12 Distribusi Responden Berdasarkan Kondisi Dinding di Daerah  
Dataran Tinggi Kabupaten Gowa …………….…………………….  84 
Tabel 4.13 Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kasus di Daerah Dataran  
Tinggi Kabupaten Gowa ……………...………………………………… 87 
Tabel 4.14 Distribusi Responden Berdasarkan Jarak Rumah Responden  
dari Puskesmas di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa ……..…… 88 
Tabel 4.15 Distribusi Responden Berdasarkan Jarak Rumah Responden dengan  
Rumah PMO di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa .………..…... 90 
Tabel 4.16 Distribusi Responden Berdasarkan Ketinggian Wilayah Tempat  








Gambar 2.1 Kerangka Teori ……………………………………………..………… 60 
Gambar 2.2 Kerangka Konsep ……………………………………………...……… 61 
Gambar 4.1 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan suhu rumah  
penderita tuberkulosis …………………………………………..…… 75  
Gambar 4.2 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan kelembaban rumah  
penderita tuberkulosis …………………………………………..…… 77 
Gambar 4.3 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan luas ventilasi rumah  
penderita tuberkulosis ………..………………………………..…….. 79 
Gambar 4.4 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan kepadatan hunian  
rumah penderita tuberkulosis …………………………………..….… 81 
Gambar 4.5 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan kondisi lantai rumah  
penderita tuberkulosis …………………………………………..……. 83 
Gambar 4.6 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan kondisi dinding  
rumah penderita tuberkulosis …..…………………………………….. 85 
Gambar 4.7 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan persyaratan rumah sehat…. 86 
Gambar 4.8 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan akses pelayanan kesehatan ..89 
Gambar 4.9 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan ketinggian wilayah  








Lampiran 1 Lembar Observasi 
Lampiran 2 Master tabel 
Lampiran 3 Analisis univariat 
Lampiran 4 Dokumentasi penelitian 
Lampiran 5 Surat izin pengambilan data awal 
Lampiran 6 Surat permohonan izin penelitian 
Lampiran 7 Surat Izin penelitian dari BKPMD Sulawesi Selatan 
Lampiran 8 Surat rekomendasi penelitian dari Kesbang Kabupaten Gowa. 
Lampiran 9 Surat keterangan telah melakukan penelitian dari Puskesmas Parangloe 
Lampiran 10 Surat keterangan te telah melakukan penelitian dari Puskesmas 
Tinggimoncong 





Analisis Spasial Kejadian Tuberkulosis Di Daerah Dataran Tinggi 
Kabupaten Gowa 
 
Muli Rezky1, Andi Susilawaty2, St. Raodhah3 
1,2
 Bagian Kesehatan Lingkungan Jurusan Kesehatan Masyarakat  
FKIK UIN Alauddin Makassar 
3Bagian Administrasi Kebijakan Kesehatan Jurusan Kesehatan Masyarakat  





Suhu yang rendah dan kelembaban udara yang tinggi di daerah dataran tinggi 
merupakan keadaan yang dapat mendukung perkembangbiakan bakteri 
Mycobacterium tuberculosis. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis kejadian 
tuberkulosis berdasarkan kondisi fisik rumah di daerah dataran tinggi Kabupaten 
Gowa. Jenis penelitian ini adalah penelitian kuantitatif dengan rancangan 
observasional deskriptif dengan menggunakan pendekatan Sistem Informasi 
Geografis (SIG). Jumlah populasi adalah seluruh pasien tuberkulosis yang tercatat 
pada rekam medik di Puskesmas Parangloe, Tinggimoncong dan Tamaona mulai 
bulan Januari-Desember 2016. Jumlah sampel sebanyak 57 orang. Teknik 
pengambilan sampel yaitu total sampling. Analisis data spasial menggunakan 
Quantum GIS sedangkan analisis deskriptif menggunakan SPSS 17.0. Hasil 
penelitian menunjukkan bahwa distribusi kejadian tuberkulosis berdasarkan 
lingkungan fisik rumah yang memenuhi syarat yaitu: suhu sebanyak 43 rumah 
(75.4%), kelembaban sebanyak 17 rumah (29.8%), luas ventilasi sebanyak 11 rumah 
(19.3%), kepadatan hunian sebanyak 50 rumah (87.7%), kondisi lantai sebanyak 22 
rumah (38.6%), dan kondisi dinding sebanyak 21 rumah (36.8%). Overlay kondisi 
lingkungan fisik rumah dan kejadian tuberkulosis tertinggi 33% sebanyak 18 rumah.  
Buffer jarak rumah responden dengan puskesmas, jauh sebanyak 33 rumah (57.9%) 
dan dekat sebanyak 24 rumah (42.1%). Gradasi ketinggian wilyah tempat tinggal 
penderita tuberkulosis yaitu <200 m dpl sebanyak 14 rumah (24.6%) dan >200 m dpl 
sebanyak 43 rumah (75.4%). Kesimpulan dari penelitian ini adalah faktor lingkungan 
fisik rumah yang memenuhi syarat adalah suhu dan kepadatan hunian sedangkan 
yang tidak memenuhi syarat adalah kelembaban, luas ventilasi, kondisi lantai dan 
kondisi dinding. Sebagian besar rumah penderita tuberkulosis tidak memenuhi syarat, 
jauh dari pusat pelayanan kesehatan, dan berada di ketinggian >200 m dpl. 
Diperlukan penelitian lebih lanjut terkait analisis spasial kejadian tuberkulosis di 
daerah dataran tinggi dengan melihat faktor-faktor penyebab tuberkulosis lainnya. 
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Low temperatures and high air humidity in the highland areas are the 
condition that can support the proliferation of Mycobacterium tuberculosis bacteria. 
The study is aimed at analyzing the incidence of tuberculosis based on the physical 
condition of houses in the highland areas of Gowa Regency. The study was 
quantitative research with descriptive observational design using Geographic 
Information System (GIS) approach. The total population was all tuberculosis 
patients recorded in the medical record at Parangloe, Tinggimoncong, and Tamaona 
Public Health Center from January to December 2016. The number of sample was 57 
people taken by using total sampling technique. The data were analysed by spatial 
data analysis using Quantum GIS, while the descriptive analysis using SPSS 17.0. 
The results of the study revealed that the distribution of the tuberculosis incidence 
based on the physical environment of the houses that met the requirements were: 
temperature of 43 houses (75.4%), humidity of 17 houses (29.8%), ventilation area of 
11 houses (19.3%), occupancy density of 50 houses (87.7%), floors’ condition of 22 
houses (38.6%), and wall’s condition of 21 houses (36.8%). The overlay of home 
physical environment condition and the highest incidence of tuberculosis were 33% 
of 18 houses. The buffer distance of respondents’ houses with the Public Health 
Center was far of 33 houses (57.9%) and close of 24 houses (42.1%). The gradation 
of the height of residence areas of tuberculosis sufferers was <200 m dpl of 14 
houses (24.6%) and >200 m dpl of 43 houses (75.4%). The conclusion of the study 
was the physical environment factors of the houses that met the requirements were 
the temperature and occupancy density, while the unqualified ones were humidity, 
ventilation area, and floor and wall condition. Most of the tuberculosis patients’ 
houses were not eligible, away from health care centers, and located at an altitude of 
>200 m dpl. Further research was needed regarding the spatial analysis of 
tuberculosis incidence in the highland areas by looking at other causes of 
tuberculosis. 
 







A. Latar Belakang 
Tuberkulosis merupakan penyakit yang menjadi perhatian global. Dengan 
berbagai upaya pengendalian yang dilakukan, insidensi dan kematian akibat 
tuberkulosis telah menurun, namun tuberkulosis diperkirakan masih menyerang 9,6 
juta orang dan menyebabkan 1,2 juta kematian pada tahun 2014. India, Indonesia dan 
China merupakan negara dengan penderita tuberkulosis terbanyak yaitu berturut-turut 
23%, 10% dan 10% dari seluruh penderita di dunia (WHO, 2016). 
 Epidemi kejadian tuberkulosis lebih besar dari perkiraan sebelumnya yang 
terlihat dari pengawasan dan data baru hasil survei dari India. Namun, jumlah 
kejadian dan kematian akibat tuberkulosis terus menurun secara global. Pada tahun 
2015, terdapat 20,4 juta kasus baru tuberkulosis di seluruh dunia yang terdiri dari 5,9 
juta (56%) laki-laki, 3,5 juta (34%) perempuan, dan 1,0 juta (10%) anak-anak (WHO 
2016). Banyak faktor yang dapat membuat orang lebih rentan terhadap infeksi TB. 
Faktor risiko yang paling penting secara global adalah HIV. Di Afrika sub-Sahara, 
tingkat penderita HIV  sangat tinggi dan penderita HIV menyumbang 13% dari 
semua orang yang terinfeksi  TB. Sedangkan orang-orang tanpa HIV yang terinfeksi 
TB menyumbang  sekitar 5-10% (Fenta, 2016).  
Penderita HIV menyumbang 1,2 juta (11%) dari seluruh kasus baru 
tuberkulosis. Enam negara menyumbang 60% dari kasus baru tuberkulosis yaitu 
China, India, Indonesia, Nigeria, Pakistan, dan Afrika Selatan. Di seluruh dunia, 





2014-2015. Penurunan jumlah kasus tuberkulosis harus ditingkatkan menjadi 4-5% 
pada tahun 2020 agar mencapai target Sustainable Development Goals (SDGs) yaitu 
strategi mengakhiri kejadian tuberkulosis (The End Tuberculosis Strategy) (WHO, 
2016).  
Pada tahun 2015, jumlah kasus baru Multidrug Resistant Tuberculosis (MDR-
TB) sebesar 480.000 dan jumlah kasus baru penderita yang resisten terhadap 
rifamfisin atau Rifampicin-Resistant Tuberculosis (RR-TB) sebesar 100.000. Pada 
tahun 2015, terdapat 1,4 juta orang yang meninggal akibat tuberkulosis dan 0,4 juta 
orang yang meninggal akibat penyakit tuberkulosis yang disertai dengan penyakit 
HIV. Meskipun jumlah kematian akibat penyakit tuberkulosis mengalami penurunan 
sebesar 22% pada tahun 2000-2015, penyakit tuberkulosis tetap menjadi salah satu 
dari 10 penyebab kematian di seluruh dunia pada tahun 2015 (WHO, 2016).  
Di Indonesia, pada tahun 2015 ditemukan jumlah kasus tuberkulosis sebanyak 
330.910 kasus, meningkat bila dibandingkan semua kasus tuberkulosis yang 
ditemukan pada tahun 2014 yang sebesar 324.539 kasus. Jumlah kasus tertinggi yang 
dilaporkan terdapat di provinsi dengan jumlah penduduk yang besar yaitu Jawa Barat, 
Jawa Timur dan Jawa Tengah. Kasus tuberkulosis di tiga provinsi tersebut sebesar 
38% dari jumlah seluruh kasus baru di Indonesia. Menurut jenis kelamin, jumlah 
kasus pada laki-laki lebih tinggi dari pada perempuan yaitu 1,5 kali dibanding pada 
perempuan. Pada masing-masing provinsi di seluruh Indonesia kasus tuberkulosis 
lebih banyak terjadi pada laki-laki dibandingkan perempuan. Menurut kelompok 
umur, kasus tuberkulosis pada tahun 2015 paling banyak ditemukan pada kelompok 





17,33% dan pada kelompok umur 35-44 tahun sebesar 17,18% (Kementerian 
Kesehatan RI, 2016). 
Provinsi Sulawesi Selatan merupakan salah satu Provinsi kabupaten/kota yang 
menyumbang angka kejadian tuberkulosis yang cukup tinggi. Prevalensi TB Paru 
berdasarkan hasil Riskesdas tahun 2010 secara nasional dengan diagnosis 0,7% (D) 
dan gejala (DG) sebesar 3,3%. sedangkan untuk Sulawesi Selatan tahun 2010 dengan 
diagnosis (D) 0,6%, dan (DG) 5,2%. Untuk tahun 2011 angka insidens TB Paru BTA 
positif sebesar 9.162 per 100.000 penduduk yaitu 5.367 laki-laki dan 3.795 
perempuan, prevalensi TB paru sebesar 107 per 100.000 penduduk yaitu 127 laki-laki 
dan 87 perempuan dan kematian akibat TB Paru BTA positif sebesar 322 (3,7%) per 
100.000 penduduk, angka penemuan penderita TB Paru BTA positif Case Detection 
Rate (CDR) sebesar 55,13% sedangkan angka kesuksesan (Success Rate) sebesar 
89,18% bila dibandingkan pada tahun 2010 mengalami penurunan (Dinas Kesehatan 
Provinsi Sulawesi Selatan, 2015). 
Menurut H.L Blum, ada 4 faktor yang dapat mempengaruhi derajat kesehatan 
baik individu, kelompok, maupun masyarakat  yaitu lingkungan, perilaku, pelayanan 
kesehatan dan keturunan. Keempat faktor tersebut saling  berkaitan dalam 
mempengaruhi kesehatan (Notoatmodjo, 2010).  
Kelembaban dan pencahayaan alami rumah merupakan faktor risiko kejadian 
tuberkulosis paru di Kabupaten Enrekang dengan nilai OR masing-masing 
kelembaban (OR= 19.519) dan pencahayaan alami (OR= 6.172) (Kalsum, Arsin, dan 
Ishak 2014). Beberapa faktor yang mempengaruhi kejadian tuberkulosis yaitu 





P=0,000 (P<0,05), dan kelembaban dengan nilai P=0,000 (P<0,05) (Sujana, Patra, 
dan Mahayana, 2014). 
Penelitian lain menyatakan bahwa terdapat hubungan bermakna antara 
kepadatan hunian (p value = 0,001; OR = 3,500), kelembaban (p value = 0,000; OR = 
3,795), luas ventilasi (p value = 0,002; OR 3,065), dan pencahayaan alami (p value = 
4,111; OR= 0,000) dengan kejadian tuberkulosis paru tidak terdapat hubungan antara 
jenis lantai dengan kejadian tuberkulosis paru (p value = 0,088; OR = 1,906) 
(Hamidah, Kandau, dan Posangi, 2015). Penelitian menyatakan bahwa ada hubungan 
yang signifikan antara lantai rumah, ventilasi rumah, pencahayaan alami, suhu rumah, 
kelembaban rumah, dan kepadatan hunian pada kejadian TB (Wanti, Sholihah, dan 
Djapawiwi, 2015).  
Wilayah administrasi Kabupaten Gowa terdiri dari 18 kecamatan dan 167 
kelurahan/desa dengan luas wilayah 1.883,33 kilometer persegi atau sama dengan 
3,01 persen dari luas Provinsi Sulawesi Selatan. Wilayah Kabupaten Gowa sebagian 
besar terletak di daratan tinggi yaitu sekitar 72,26%, ada 9 wilayah kecamatan yang 
merupakan dataran tinggi yaitu Kecamatan Parangloe, Manuju, Tinggimoncong, 
Tombolopao, Parigi, Bungaya, Bontolempangan, Tompobulu dan Biringbulu (Dinas 
Kabupaten Gowa 2014). Kasus tuberkulosis di daerah pedesaan lebih besar  2.447 
(84,8%) dan di daerah perkotaan 439 (15,2%) (Fenta, 2016).  
Daerah dataran tinggi berpotensi sebagai lingkungan yang mendukung 
kejadian tuberkulosis. Hal ini dikarenakan, suhu yang rendah dapat menyebabkan 
kelembaban udara tinggi sehingga bakteri patogen seperti Mycobacterium 





tinggi tidak datar seperti di dataran rendah. Di daerah dataran tinggi banyak 
masyarakat yang tinggal jauh dari pusat pelayanan kesehatan sehingga akses ke 
tempat pelayanan kesehatan menjadi sulit bagi masyarakat. Hal ini juga merupakan 
salah satu faktor yang dapat menghambat masyarakat dalam mencari pengobatan 
khususnya pada penderita penyakit tuberkulosis.   
Di Kabupaten Gowa, pada tahun 2014 jumlah kasus tuberkulosis sebanyak 
1.016 kasus, meningkat pada tahun 2015 sebanyak 1.229 kasus, dan pada tahun 2016 
terdapat 1.021 kasus (Dinas Kabupaten Gowa, 2014). Meskipun pada tahun 2016 
telah mengalami penurunan kasus sebanyak 208 kasus, namun jumlah kasus 
tuberkulosis di Kabupaten Gowa masih sangat tinggi. 
Dalam Islam, kesehatan mendapatkan perhatian yang begitu penting. Karena 
dengan sehat manusia dapat beraktivitas secara produktif. Islam dan seluruh 
ajarannya, memberikan sebuah pandangan yang tegas mengenai kesehatan. 
Kesehatan bukan hanya sebuah anjuran tetapi juga merupakan kewajiban. Kesehatan 
dapat dipengaruhi oleh berbagai faktor diantaranya adalah kebersihan. Islam adalah 





Dalam sebuah hadits, Rasulullah SAW  bersabda:  
 
.ٌفْيَِظن َِّلاا َةَّنَجْلا ُلُخْدََيلا ُهَّنَِافاُْوفََّظَنَتف ٌفْيَِظن َُملاْسَِلاا ﴿ا ﻩاﻭﺮ﴾ىقهيبل  
Artinya :  
“Agama Islam itu (agama) yang bersih, maka hendaklah kamu menjaga 
kebersihan, karena sesungguhnya tidak akan masuk surga kecuali orang-
orang yang bersih”. (H.R. Baihaqy). 
Dalam hadits di atas sangat jelas dikatakan bahwa Rasulullah SAW telah 
diutus oleh Allah SWT untuk membawa petunjuk bagi seluruh alam. Hal ini 
tercermin dari hadits di atas yang menerangkan bahwa agama Islam itu adalah agama 
yang bersih. Oleh karena itu, sebagai orang yang beriman maka hendaklah kita 
menjaga kebersihan, sebab tidak akan masuk surga kecuali orang-orang yang bersih 
baik secara jasmani maupun rohani. Dengan menjaga kebersihan maka kita akan 
terhindar dari berbagai penyakit seperti Mycobacterium tuberculosis. Kesucian dan 
kebersihan merupakan bagian dari kesempurnaan nikmat yang diberikan Allah 
kepada hamba-Nya, karena bersih merupakan modal awal dari hidup sehat, kesehatan 
merupakan nikmat yang tidak ternilai harganya.  
Salah satu instrumen yang dapat dilakukan dalam membantu proses 
pencegahan dan pemberantasan penyakit tuberkulosis adalah dengan menggunakan 
Sistem Informasi Geografis (SIG). SIG mempunyai kemampuan untuk 
menghubungkan berbagai data pada suatu titik tertentu di bumi, menggabungkannya, 
menganalisa dan akhirnya memetakan hasilnya. Data yang akan diolah pada SIG 





lokasi yang memiliki sistem koordinat tertentu, sebagai dasar referensinya sehingga 
aplikasi SIG dapat menjawab beberapa pertanyaan seperti; lokasi, kondisi, trend, 
analisis dan pemodelan. Kemampuan inilah yang membedakan SIG dari sistem 
informasi lainnya (Astrini dan Oswald, 2012).  
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah dalam penelitian 
ini adalah “Bagaimana analisis spasial kejadian tuberkulosis di daerah dataran tinggi 
Kabupaten Gowa tahun 2017?” 
C. Definisi Operasional dan Ruang Lingkup Penelitian 
1. Definisi Operasional 
Untuk menghindari bias dalam memahami istilah-istilah yang akan digunakan 
dalam penelitian ini, maka akan dirumuskan dan dijelaskan istilah-istilah tersebut. 
a. Analisis spasial adalah suatu proses pengolahan data keruangan yang diperoleh 
dengan cara penentuan titik koordinat di lokasi penelitian menggunakan alat 
bantu GPS dan perangkat lunak Quantum GIS untuk pemetaan. 
b. Global position system (GPS) adalah alat yang digunakan untuk menentukan titik 
koordinat rumah penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi kabupaten Gowa. 
c. Dataran tinggi adalah wilayah daratan luas yang terdiri dari daerah perbukitan dan 
pegunungan. 
d. Suhu adalah keadaan panas atau dingin di dalam rumah yang diukur dengan 
menggunakan thermo-hygrometer dalam satuan derajat celcius (oC) dan diukur 








1) Memenuhi syarat  : Apabila suhu udara berkisar 18-30oC 
(Kepmenkes No. 829, 1999). 
2) Tidak memenuhi syarat : Apabila suhu udara kurang dari 18oC dan lebih 
dari 30oC. 
e. Kelembaban adalah keadaan basah keringnya udara di dalam rumah responden 
yang diukur dengan menggunakan thermo-hygrometer dan dinyatakan dalam 
satuan %. 
Kriteria objektif: 
1) Memenuhi syarat  : Apabila kelembaban berkisar 40%-70% 
(Kepmenkes No. 829, 1999). 
2) Tidak memenuhi syarat : Apabila kelembaban kurang dari 40% atau 
lebih dari 70%. 
f. Kepadatan hunian adalah perbandingan antara luas lantai rumah dengan jumlah 
orang yang tinggal di dalam satu rumah yang dinyatakan dalam satuan m2/orang.  
Kriteria objektif: 
1) Memenuhi syarat  : Apabila hasil perhitungan kepadatan hunian ≥ 
9 m2 / orang (Kepmenkes No. 829, 1999).  
2) Tidak memenuhi syarat : Apabila hasil perhitungan kepadatan hunian < 
9 m2 / orang. 
g. Luas ventilasi adalah jumlah tempat keluar atau masuknya udara berupa jendela 
atau lubang angin pada rumah responden. Pengukuran luas ventilasi dengan 







1) Memenuhi syarat  : Apabila luas ventilasi rumah ≥ 10%  dari luas 
lantai rumah  (Kepmenkes No. 829, 1999).  
2) Tidak memenuhi syarat  : Apabila luas ventilasi < 10% dari luas  
h. Kondisi lantai adalah keadaan lantai di dalam rumah yang diukur dengan melihat 
kondisi kedap air (dilapisi semen atau tegel/ubin/keramik/teraso), tidak kedap air 
apabila lantai terluas dari dalam rumah masih berupa tanah atau bahan lain yang 
tiak kedap air. 
Kriteria objektif: 
1) Memenuhi syarat  : Apabila lantai kedap air (Kepmenkes No.829, 
1999).  
2) Tidak memenuhi syarat  : Apabila lantai tidak kedap air.  
i. Kondisi dinding adalah keadaan pelindung atau bagian luar rumah baik terbuat 
dari kayu, tembok dan lain-lain.  
Kriteria objektif: 
1) Memenuhi syarat  : Apabila dinding kedap air (Kepmenkes 
No.829, 1999).  
2) Tidak memenuhi syarat  : Apabila dinding tidak kedap air.  
2. Ruang Lingkup Penelitian 
Untuk mempermudah peneliti dalam penulisan skripsi dan penelitian ini lebih 







Adapun ruang lingkup permasalahan yang akan dibahas dalam penulisan 
skripsi ini adalah sebagai berikut : 
a. Penelitian ini merupakan penelitian ilmu kesehatan lingkungan. 
b. Masalah penelitian dibatasi pada analisis spasial kejadian tuberkulosis di daerah 
dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 2017. 
c. Penelitian ini dilaksanakan pada tiga wilayah kerja puskesmas, yaitu Puskesmas 






D. Kajian Pustaka 
Kajian pustaka menguraikan hasil – hasil penelitian terdahulu yang relevan dengan permasalahan penelitian bisa 
dinarasikan atau dalam bentuk tabel sintesa. 
Tabel 1.1 Sintesa 
Tinjuan Pustaka Terkait Penelitian Tuberkulosis dan Analisis Spasial 
No Nama Peneliti Judul Penelitian Karakteristik Penelitian 
Variabel Jenis Penelitian Sampel Hasil 














tidur dan kepadatan 

















kasus pada Desa Kuala 
Dua 42%, Limbung 17%, 
Arang Limbung 17%, 
Mekar Sari 11%, 
Tembang Kacang 8% 
dan Teluk Kapuas 8%, 
dimana Desa Kuala Dua, 
Arang Limbung, Desa 
Limbung dan Mekar Sari 
memiliki persentasi 
tinggi pada kasus TB 
paru selain itu juga 
memiliki penyebaran 
yang rapat, diketahui 
17% diantaranya kasus 
baru. Analisis spasial 





tidur 60%, kelembaban 
kamar tidur 66,7%, 
pencahayaan kamar tidur 
56,7%, ventilasi kamar 
tidur 73,3% dan ke-
padatan hunian rumah 
60% tidak memenuhi 
syarat kesehatan. Akses 
pelayanan kesehatan 


































BTA (+) di 
Kecamatan 
Ternate Utara dan 









BTA (-) dan 
Terdapat hubungan 
bermakna antara 
kepadatan hunian (p 
value = 0,001; OR = 
3,500), kelembaban (p 
value = 0,000; OR = 
3,795), luas ventilasi (p 
value = 0,002; OR 
3,065), dan pencahayaan 
alami (p value = 4,111; 
OR= 0,000) dengan 
kejadian tuberkulosis 
paru. Tidak terdapat 
hubungan antara jenis 
lantai dengan kejadian 
tuberkulosis paru (p 
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yaitu pasien UPT 
Puskesmas 
Mengwi I yang 
tidak menderita 
TB Paru dan 




alami, dan kepadatan 
hunian mempunyai 
pengaruh terhadap 
kejadian penyakit TB 




pencahayaan alami, dan 
p=0,000, OR=14,929 
untuk kepadatan hunian. 


















status HIV, kategori 









tuberkulosis paru  
yang terdaftar 
dari Januari 2011 
- Desember 2015 





kelompok usia 16-30 
tahun (44,3%) 
dibandingkan kelompok 
usia lainnya. Selain itu 
84,8% berasal dari 
daerah pedesaan dan 
15,2% dari penduduk 
perkotaan. Tren infeksi 
Tb yang kambuh 
menurun dari 5,9% 
(2011) menjadi 2,0% 
(2015). Prevalensi TB-
MDR adalah 2,3%. 
Pengobatan sebelumnya 
menunjukkan hubungan 
yang kuat dengan 







































yang signifikan antara 
lantai rumah (X² 19.227; 
OR 16.9), ventilasi 
rumah (X² 35.979; OR 
16.3), pencahayaan alami 
(X² 35.076; OR 4.5), 
suhu rumah (X² 11.748; 
OR 0.176 ), Kelembaban 
rumah (X² 7,851; OR 







TB sebanyak 70 
orang. 
populasi (X² 19.227; OR 
15.4) dengan kejadian 
TB. Nilai OR 
menunjukkan orang yang 
memiliki kondisi rumah 
tidak memenuhi syarat 
berisiko terkena TB lebih 
besar dari orang dengan 
kondisi rumah yang 
memenuhi syarat, kecuali 






E. Tujuan Penelitian  
1. Tujuan Umum 
Menggambarkan spasial kejadian tuberkulosis di daerah dataran tinggi 
Kabupaten Gowa tahun 2017. 
2. Tujuan Khusus 
a. Memetakan kejadian tuberkulosis berdasarkan suhu di dalam rumah penderita 
tuberkulosis. 
b. Memetakan kejadian tuberkulosis berdasarkan kelembaban di dalam rumah 
penderita tuberkulosis. 
c. Memetakan kejadian tuberkulosis berdasarkan kepadatan hunian di dalam rumah 
penderita tuberkulosis. 
d. Memetakan kejadian tuberkulosis berdasarkan luas ventilasi di dalam rumah 
penderita tuberkulosis. 
e. Memetakan kejadian tuberkulosis berdasarkan kondisi lantai di dalam rumah 
penderita tuberkulosis. 
f. Memetakan kejadian tuberkulosis berdasarkan kondisi dinding di dalam rumah 
penderita tuberkulosis. 
F. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat bagi masyarakat  
Sebagai bahan informasi untuk masyarakat umum dalam upaya pencegahan 
penyakit  tuberkulosis di lingkungan sekitarnya. 
2. Manfaat Teoritis 
Dapat dijadikan salah satu referensi ilmu pengetahuan tentang penyakit 





3. Manfaat Praktis 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi salah satu dasar bagi pemerintah 
Kabupaten Gowa melalui instansi terkait dalam pembuatan perencanaan kesehatan 
sebagai upaya pencegahan dan pemberantasan penyakit tuberkulosis khususnya di 
wilayah kerja Puskesmas Parangloe, Puskesmas Tinggimoncong dan Puskesmas 








A. Tinjauan Umum tentang Tuberkulosis 
1. Pengertian Tuberkulosis  
Tuberkulosis adalah suatu penyakit menular yang sebagian besar disebabkan 
oleh kuman Mycobacterium tuberculosis. Kuman tersebut biasanya masuk ke dalam 
tubuh manusia melalui udara pernapasan ke dalam paru, kemudian kuman tersebut 
dapat menyebar dari paru ke bagian tubuh lain melalui sistem peredaran darah, sistem 
saluran limfa, melalui saluran pernapasan (bronchus) atau penyebaran langsung ke 
bagian-bagian tubuh lainnya (Notoatmodjo, 2007).  
2. Etiologi  Tuberkulosis  
Penyebab infeksi penyakit tuberkulosis adalah bakteri Mycobacterium 
tuberculosis dan Mycobacterium bovis. Kuman tersebut mempunyai ukuran 0,5-4 
mikron x 0,3-0,6 mikron dengan bentuk batang tipis, lurus atau agak bengkok, 
bergranular atau tidak mempunyai selubung, tetapi mempunyai lapisan luar tebal 
yang terdiri dari lipoid (terutama asam mikolat) (Widoyono, 2011). 
Bakteri  Mycobacterium tuberculosis dapat bertahan terhadap pencucian 
warna dengan asam dan alkohol, sehingga disebut basil tahan asam (BTA), serta 
tahan dalam keadaan kering dan dingin, bersifat dorman (dapat tertidur lama) dan 
aerob. Bakteri Mycobacterium tuberculosis ini mati pada pemanasan 100oC selama 
30 menit dan dengan alkohol 70-95% selama 15-30 detik. Bakteri ini tahan selama 1-
2 jam di udara terutama di tempat yang lembab dan gelap (bisa berbulan-bulan), 





3. Patogenesis Tuberkulosis  
Alur masuknya kuman Mycobacterium tuberculosis ke dalam tubuh adalah 
kuman masuk lewat saluran pernapasan dengan ukuran yang sangat kecil (1-2 µm 
atau lebih kecil) untuk dapat mencapai saluran pernapasan paling bawah sehingga 
dapat menyebabkan kerusakan jaringan. Droplet infection yang lebih banyak dihalau 
oleh saluran nafas bagian bawah melalui pertahanan fisik. Epitel saluran nafas 
mempunyai resistensi yang paling tinggi terhadap infeksi Mycobacterium 
tuberculosis. Mycobacterium tuberculosis yang virulen mempunyai sifat sitotoksik 
terhadap sel alveoli tipe IL. Sifat antimikroba sel epitel saluran napas (bronchus) 
terhadap Mycobacterium tuberculosis secara langsung tidak ada, namun epitel 
bronchus mengeluarkan atau membentuk peptide antimicrobial yang mempunyai 
aktivitas sangat luas (Widoyono, 2011).  
Penyakit tuberkulosis dapat terjadi dihampir semua organ selama seminggu 
pertama infeksi. Pada kebanyakan pasien, infeksi primer terjadi asimtomatik atau 
gejala yang timbul sangat sedikit seperti demam, produksi sputum sedikit atau kering 
dan kadang-kadang nyeri retrosternal. Infeksi primer menyebabkan pneumonia klinis 
pada 5%-10% pasien dewasa dan anak-anak. Tuberkulosis sekunder sering kali 
disebut sebagai reaktivasi penyakit dan terjadi pada 90% pasien tuberkulosis 
(Widoyono, 2011). 
4. Gejala-gejala Tuberkulosis  
Untuk menentukan tentang penderita tuberkulosis dengan baik harus dikenali 
tanda dan gejalanya. Seseorang ditetapkan sebagai tersangka penderita tuberkulosis 






Gejala utama pada penderita penyakit tuberkulosis adalah: 
a. Batuk berdahak lebih dari tiga minggu. 
b. Batuk berdarah. 
c. Sesak napas dan rasa nyeri pada dada.  
Gejala utama dari penyakit tuberkulosis adalah anoreksi dan penurunan berat 
badan, tubuh terasa lelah dan lesu, demam dan sering kedinginan(Soedarto, 2009). 
Gejala lainnya adalah berkeringat pada malam hari, demam tidak tinggi/meriang, dan 
penurunan berat badan. Dengan stategi yang baru yaitu Directly Observed Treatment 
and Shortcourse (DOTS), gejala utamanya adalah batuk berdahak terus menerus 
selama 3 minggu atau lebih. Berdasarkan keluhan tersebut, seseorang sudah dapat 
ditetapkan sebagai penderita tuberkulosis. Dahak penderita harus diperiksa dengan 
pemeriksaan mikroskopis (Widoyono, 2011).  
5. Penularan Tuberkulosis  
Penularan penyakit tuberkulosis  terjadi melalui udara yang mengandung basil 
tuberculosis dalam percikan ludah yang dikeluarkan oleh penderita tuberkulosis pada 
waktu penderita batuk atau bersin (Kunoli, 2012). Penyakit Tuberkulosis dapat 
menular melalui percikan ludah dan udara pernapasan terutama di daerah yang 
kumuh dan padat penduduk (Chandra, 2011). Bakteri akan berkembangbiak dalam 
paru-paru, terutama pada orang yang memiliki daya tahan tubuh yang rendah. 
Tuberkulosis dapat menyebar melalui pembuluh darah atau kelenjar getah bening. 
Oleh sebab itu, infeksi tuberkulosis dapat menginfeksi hampir ke seluruh organ tubuh 
lain, seperti: paru-paru, otak, ginjal, saluran pencernaan, tulang, dan kelenjar getah 
bening. Meski demikian, organ tubuh yang paling sering terkena adalah paru-paru 





Saat bakteri Mycobacterium tuberculosis berhasil menginfeksi paru-paru 
dengan segera koloni bakteri yang berbentuk globular atau bulat akan tumbuh. 
Melalui serangkaian reaksi imunologis, pertumbuhan bakteri Mycobacterium 
tuberculosis bisa dihambat melalui pembentukan dinding disekeliling bakteri oleh 
sel-sel paru. Mekanisme pembentukan dinding tersebut membuat jaringan di 
sekitarnya menjadi jaringan parut (Sandina, 2011). 
6. Diagnosis Tuberkulosis  
Diagnosis tuberkulosis paru pada orang dewasa dapat ditegakkan dengan 
ditemukannya BTA Positif pada pemeriksaan dahak secara mikroskopis. Hasil 
pemeriksaan dinyatakan positif apabila sedikitnya dua dari tiga spesimen hasilnya 
positif. Bila hanya satu spesimen yang positif perlu diadakan pemeriksaan lebih lanjut 
yaitu foto rontgen dada atau pemeriksaan dahak Sewaktu, Pagi, Sewaktu (SPS) 
diulang : 
a. Jika hasil rontgen mendukung tuberkulosis paru, maka penderita di diagnosis 
sebagai penderita tuberkulosis paru BTA Positif. 
b. Jika hasil rontgen tidak mendukung tuberkulosis paru, maka pemeriksaan dahak 
ulangi dengan SPS lagi. 
Apabila fasilitas memungkinkan maka dapat dilakukan pemeriksaan biakan. 
Bila tiga spesimen dahak hasilnya negatif, diberikan antibiotik spektrum luas (misal: 
kotrimoksasol atau amoksisillin) selama 1-2 minggu, bila tidak ada perubahan, 
namun gejala klinis tetap mencurigakan tuberkulosis paru, ulangi pemeriksaan dahak 
SPS. 






b. Jika hasil SPS tetap negatif, dilakukan pemeriksaan foto rontgen dada, untuk 
mendukung diagnosis tuberkulosis paru. 
1) Bila hasil rontgen mendukung tuberkulosis paru, di diagnosis sebagai 
penderita tuberkulosis paru BTA negatif rontgen positif 
2) Bila hasil rontgen tidak mendukung tuberkulosis paru, penderita tersebut 
bukan tuberkulosis paru (Kementerian Kesehatan RI, 2014). 
7. Penemuan Penderita Tuberkulosis  
Penemuan penderita tuberkulosis paru menurut (Kementerian Kesehatan RI, 
2014) dilakukan secara: 
a. Passive promotif case finding 
Yaitu penemuan penderita secara pasif dengan promotif aktif pada 
pengunjung (tersangka atau suspek) di unit pelayanan kesehatan. Penemuan secara 
pasif tersebut didukung dengan penyuluhan secara aktif baik oleh petugas kesehatan 
maupun masyarakat, untuk meningkatkan cakupan penemuan tersangka penderita 
tuberkulosis paru. 
b. Pemeriksaan pada tersangka yang kontak dengan penderita 
Yaitu semua orang yang kontak dengan penderita Tuberkulosis Paru dengan 
BTA positif dengan gejala yang sama, kemudian diperiksa dahaknya meliputi 3 
spesimen dahak Sewaktu, Pagi, Sewaktu (SPS), dilakukan selama 2 hari berturut-
turut dan dahak yang terkumpul dikirim ke laboratorium. 
8. Klasifikasi tuberkulosis  







a. Klasifikasi berdasarkan lokasi anatomi penyakit 
Adapun klasifikasi tuberkulosis berdasarkan lokasi anatomi penyakit yaitu 
sebagai berikut: 
1) Tuberkulosis paru 
Tuberkulosis paru adalah tuberkulosis yang menyerang jaringan (parenkim) 
paru, tidak termasuk pleura (selaput paru) dan kelenjar pada hilus. Jenis tuberkulosis 
ini dianggap sebagai tuberkulosis paru karena adanya lesi pada jaringan paru. 
2) Tuberkulosis ekstra paru 
Tuberkulosis ekstra paru adalah tuberkulosis yang menyerang organ tubuh 
lain selain paru, misalnya pleura, selaput otak, selaput jantung (pericardium), kelenjar 
limfe, tulang, persendian, kulit, usus, ginjal, saluran kencing, alat kelamin, dan lain-
lain. Diagnosis tuberkulosis ekstra paru dapat ditetapkan berdasarkan hasil 
pemeriksaan bakteriologis atau klinis. Diagnosis tuberkulosis ekstra paru harus 
diupayakan berdasarkan penemuan Mycobacterium tuberculosis. Pasien tuberkulosis 
ekstra paru yang menderita tuberkulosis pada beberapa organ, diklasifikasikan 
sebagai pasien tuberkulosis ekstra paru pada organ menunjukkan gambaran 
tuberkulosis yang terberat. 
b. Klasifikasi berdasarkan hasil pemeriksaan dahak mikroskopis 
Adapun klasifikasi tuberkulosis Paru berdasarkan hasil pemeriksaan dahak 
mikroskopis, yaitu sebagai berikut:  
1) Tuberkulosis paru BTA positif 
Kriteria diagnostik tuberkulosis paru BTA positif harus meliputi: 
a) Sekurang-kurangnya 2 dari 3 spesimen dahak SPS (sewaktu, pagi, sewaktu) 





b) 1 spesimen dahak SPS (sewaktu, pagi, sewaktu) hasilnya BTA positif dan foto 
toraks dada menunjukkan gambaran tuberkulosis. 
c) 1 spesimen dahak SPS (sewaktu, pagi, sewaktu) hasilnya BTA positif dan biakan 
kuman tuberkulosis positif. 
d) 1 atau lebih spesimen dahak hasilnya positif setelah 3 spesimen dahak SPS (sore, 
pagi, sewaktu) pada pemeriksaan sebelumnya hasilnya BTA negatif dan tidak ada 
perbaikan setelah pemberian antibiotika non Obat Anti Tuberkulosis (OAT). 
2) Tuberkulosis paru BTA negatif 
Kriteria diagnostik tuberkulosis paru BTA negatif harus meliputi: 
a) Paling tidak 3 spesimen dahak SPS (sewaktu, pagi, sewaktu) hasilnya BTA 
negatif. 
b) Foto toraks abnormal menunjukkan gambaran tuberkulosis. 
c) Tidak ada perbaikan setelah pemberian antibiotika non Obat Anti Tuberkulosis 
(OAT). Ditentukan (dipertimbangkan) oleh dokter untuk diberi pengobatan. 
c. Klasifikasi berdasarkan tipe pasien ditentukan berdasarkan riwayat pengobatan 
sebelumnya 
 Ada beberapa tipe pasien tuberkulosis berdasarkan riwayat pengobatan 
sebelumnya yaitu: 
1) Kasus baru 
Adalah pasien yang belum pernah diobati dengan OAT atau sudah pernah 
menelan OAT kurang dari satu bulan (4 minggu). 
2) Kasus kambuh (relaps) 
Adalah pasien tuberkulosis yang sebelumnya pernah mendapat pengobatan 





3) Kasus setelah putus berobat (default ) 
Adalah pasien yang telah berobat dan putus berobat 2 bulan atau lebih dengan 
BTA positif. 
4) Kasus setelah gagal (failure) 
Adalah pasien yang hasil pemeriksaan dahaknya tetap positif atau kembali 
menjadi positif pada bulan kelima atau lebih selama pengobatan. 
5) Kasus lain 
Adalah semua kasus yang tidak memenuhi ketentuan diatas, dalam kelompok 
ini termasuk kasus kronik, yaitu pasien dengan hasil pemeriksaan masih BTA 
positif setelah selesai pengobatan ulangan. 
9. Faktor Risiko Tuberkulosis  
a. Faktor Risiko Karakteristik Penduduk 
Kejadian penyakit tuberkulosis paru merupakan hasil interaksi antara 
komponen lingkungan yakni udara yang mengandung basil tuberkulosis, dengan 
masyarakat serta dipengaruhi berbagai faktor variabel yang mempengaruhinya. 
Variabel pada masyarakat secara umum dikenal sebagai variabel kependudukan. 
Banyak variabel kependudukan yang memiliki peran dalam timbulnya atau kejadian 
penyakit tuberkulosis paru, yaitu: 
1) Jenis Kelamin 
Menurut jenis kelamin, kasus tuberkulosis terjadi dua kali lebih sering terjadi 
pada laki-laki dibandingkan perempuan (William dan Wilkins, 2011). Kasus BTA+ 
pada laki-laki lebih tinggi daripada perempuan yaitu hampir 1,5 kali dibandingkan 
kasus BTA+ pada perempuan. Laki-laki berisiko lebih besar untuk terkena penyakit 





merokok dan minum alkohol dibandingkan dengan perempuan, merokok dan alkohol 
dapat menurunkan imunitas tubuh sehingga lebih mudah terkena penyakit TB paru 
(Ruswanto, 2010).  
2) Umur 
Lingkungan kerja yang padat serta berhubungan dengan banyak orang juga 
dapat meningkatkan risiko terjadinya TB paru. Kondisi kerja yang demikian ini 
memudahkan seseorang yang berusia produktif lebih mudah dan lebih banyak 
menderita TB paru (Ruswanto, 2010). 
Kekuatan untuk melawan infeksi adalah tergantung pertahanan tubuh dan ini 
sangat dipengaruhi oleh umur penderita. Pada awal kelahiran pertahanan tubuh sangat 
lemah dan akan meningkat secara perlahan sampai umur 10 tahun, setelah masa 
pubertas pertahanan tubuh lebih baik dalam mencegah penyebaran infeksi melalui 
darah, tetapi lemah dalam mencegah penyebaran infeksi di paru. Tingkat umur 
penderita dapat mempengaruhi kerja efek obat, karena metabolisme obat dan fungsi 
organ tubuh kurang efisien pada bayi yang sangat mudah dan pada orang tua, 
sehingga dapat menimbulkan efek yang lebih kuat dan panjang pada kedua kelompok 
umur ini (Crofton, 2002). 
3) Status Gizi 
Status gizi merupakan variabel yang sangat berperan dalam timbulnya 
kejadian tuberkulosis paru, tentu saja hal ini masih tergantung variabel lain yang 
utama yaitu ada tidaknya kuman tuberkulosis pada paru. Seperti diketahui kuman 
tuberkulosis merupakan kuman yang suka tidur hingga bertahun-tahun, apabila 





kejadian penyakit tuberkulosis paru. Oleh karena itu salah satu kekuatan daya tangkal 
adalah status gizi yang baik, baik pada wanita, laki-laki, anak-anak maupun dewasa. 
Status gizi yang buruk merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi 
kejadian tuberkulosis paru, kekurangan kalori dan protein serta kekurangan zat besi 
dapat meningkatkan risiko terkena tuberkulosis paru, cara pengukurannya adalah 
dengan membandingkan berat badan dan tinggi badan atau Indek Masa Tubuh (IMT). 
IMT merupakan alat yang sederhana untuk memantau status gizi orang dewasa 
khususnya yang berkaitan dengan kekurangan dan kelebihan berat badan, maka 
mempertahankan berat badan normal memungkinkan seseorang dapat mencapai usia 
harapan hidup lebih panjang. Penggunaan IMT hanya berlaku untuk orang dewasa 
berumur diatas 18 tahun, IMT tidak dapat diterapkan pada bayi, anak, remaja, ibu 
hamil dan olahragawan, disamping itu pula IMT tidak bisa diterapkan pada keadaan 
khusus (penyakit) lainnya seperti edema, asites dan hepatomegali. Adapun rumus 
perhitungan IMT adalah sebagai berikut: 
Berat badan (kg) 
IMT = 
Tinggi Badan (m) x Tinggi Badan (m) 
Batas ambang IMT ditentukan dengan merujuk ketentuan WHO, yang 
membedakan batas ambang untuk laki-laki dan perempuan. Batas ambang normal 
laki-laki adalah 20,1-25,0 dan untuk perempuan adalah 18,7-23,8. Untuk batas 
ambang IMT orang Indonesia adalah < 17-18,4 (kurus), 18,5-25,0 (normal), 25,0-







4) Kondisi Sosial Ekonomi 
Penderita tuberkulosis paru di dunia menyerang kelompok dengan sosial 
ekonomi lemah atau miskin. Hubungan antara kemiskinan dengan penyakit 
tubekulosis bersifat timbal balik, tuberkulosis merupakan penyebab kemiskinan dan 
karena miskin maka manusia menderita tuberkulosis. Kondisi sosial ekonomi itu 
sendiri, mungkin tidak hanya berhubungan secara langsung, namun dapat merupakan 
penyebab tidak langsung seperti adanya kondisi gizi memburuk, perumahan yang 
tidak sehat, dan akses terhadap pelayanan kesehatan juga menurun kemampuannya. 
Menurut perhitungan rata-rata penderita tuberkulosis kehilangan 3 sampai 4 bulan 
waktu kerja dalam setahun, dan juga kehilangan penghasilan setahun secara total 
mencapai 30% dari pendapatan rumah tangga (Ruswanto, 2010).  
Tingkat pendidikan dan jenis pekerjaan sangat mempengaruhi terjadinya 
kasus tuberkulosis paru atau keberhasilan pengobatan, status sosial ekonomi keluarga 
diukur dari jenis, keadaan rumah, kepadatan penghuni per kamar, status pekerjaan 
dan harta kepemilikan. Penyebab terbesar menurunnya kasus tuberkulosis paru adalah 
meningkatnya tingkat sosial ekonomi keluarga tetapi faktor lain akibat sosial 
ekonomi adalah pengaruh lingkungan rumah secara fisik baik pada ventilasi, 
pencahayaan, kepadatan rumah dan pemenuhan gizi (Smith dalam Ruswanto, 2010). 
b. Faktor Risiko Lingkungan 
1) Kepadatan Hunian 
Kepadatan hunian adalah perbandingan antara luas lantai rumah dengan 
jumlah anggota keluarga dalam satu rumah tinggal.  Kepadatan penghuni dalam satu 
rumah tinggal akan memberikan pengaruh bagi penghuninya. Luas rumah yang tidak 





Hal ini tidak sehat karena disamping menyebabakan kurangnya konsumsi oksigen, 
juga bila salah satu anggota keluarga terkena penyakit infeksi, terutama tuberkulosis 
akan mudah menular kepada anggota keluarga yang lain, dimana seorang penderita 
rata-rata dapat menularkan kepada 2-3 orang di dalam rumahnya.  
Kepadatan merupakan pre-requisite untuk proses penularan penyakit, semakin 
padat maka perpindahan penyakit khususnya penyakit melalui udara akan semakin 
mudah dan cepat. Oleh sebab itu kepadatan hunian dalam rumah tempat tinggal 
merupakan variabel yang berperan dalam kejadian tuberkulosis. 
2) Lantai Rumah 
Lantai tanah cenderung menimbulkan kelembaban, dengan demikian 
viabilitas kuman tuberkulosis di lingkungan juga sangat dipengaruhi. Lantai 
merupakan dinding penutup ruangan bagian bawah. Konstruksi lantai rumah harus 
rapat air dan selalu kering agar mudah dibersihkan dari kotoran dan debu. Selain itu 
lantai juga dapat digunakan untuk menghindari naiknya tanah yang dapat 
menyebabkan meningkatnya kelembaban dalam ruangan.  
Untuk mencegah masuknya air ke dalam rumah, maka lantai rumah sebaiknya 
dinaikkan 20 cm dari permukaan tanah. Keadaan lantai rumah perlu dibuat dari bahan 
yang kedap terhadap air sehingga lantai tidak menjadi lembab dan selalu basah 
seperti tegel, semen, keramik. Lantai yang tidak memenuhi syarat dapat dijadikan 
tempat hidup dan perkembangbiakan kuman dan vektor penyakit, menjadikan udara 
dalam ruangan lembab, pada musim panas lantai menjadi kering sehingga dapat 
menimbulkan debu yang berbahaya bagi penghuninya. Keadaan lantai rumah perlu 







Ventilasi adalah usaha untuk memenuhi kondisi atmosfer yang menyenangkan 
dan menyehatkan manusia. Berdasarkan kejadiannya, maka ventilasi dapat dibagi ke 
dalam dua jenis, yaitu: 
a) Ventilasi alami 
Ventilasi alami berdasarkan pada tiga kekuatan, yaitu: daya difusi dari gas-
gas, gerakan angin dan gerakan massa di udara karena perubahan temperatur. 
Ventilasi alami ini mengandalkan pergerakan udara bebas (angin), temperatur udara 
dan kelembabannya.  
b) Ventilasi buatan 
Pada suatu waktu, diperlukan juga ventilasi buatan dengan menggunakan alat 
mekanis maupun elektrik. Alat-alat tersebut diantaranya adalah kipas angin, 
exhauster dan AC (air conditioner).  
Secara umum, penilaian ventilasi rumah dengan cara membandingkan antara 
luas ventilasi dan luas lantai rumah, dengan menggunakan Role meter. Menurut 
indikator pengawaan rumah, luas ventilasi yang memenuhi syarat kesehatan adalah 
≥10% luas lantai rumah dan luas ventilasi yang tidak memenuhi syarat kesehatan 
adalah <10% luas lantai rumah (Kementerian Kesehatan RI, 1999). Rumah dengan 
luas ventilasi yang tidak memenuhi syarat kesehatan akan membawa pengaruh bagi 
penghuninya, salah satu fungsi ventilasi adalah menjaga aliran udara di dalam rumah 
tersebut tetap segar. Luas ventilasi rumah yang <10 % dari luas lantai (tidak 
memenuhi syarat kesehatan) akan mengakibatkan berkurangnya konsentrasi oksigen 





Disamping itu, tidak cukupnya ventilasi akan menyebabkan peningkatan kelembaban 
ruangan karena terjadinya proses penguapan cairan dari kulit. 
Kelembaban ruangan yang tinggi akan menjadi media yang baik untuk 
tumbuh dan berkembang biaknya bakteri-bakteri patogen termasuk kuman 
tuberkulosis. Selain itu, fungsi kedua ventilasi adalah untuk membebaskan udara 
ruangan dari bakteri-bakteri, terutama bakteri patogen seperti tuberkulosis, karena di 
situ selalu terjadi aliran udara yang terus menerus. Bakteri yang terbawa oleh udara 
akan selalu mengalir. Selain itu, luas ventilasi yang tidak memenuhi syarat kesehatan 
akan mengakibatkan terhalangngya proses pertukaran aliran udara dan sinar matahari 
yang masuk ke dalam rumah, akibatnya kuman tuberkulosis yang ada di dalam rumah 
tidak dapat keluar dan ikut terhisap bersama udara pernafasan (Notoatmodjo, 2007). 
Ventilasi bermanfaat bagi sirkulasi pergantian udara dalam rumah serta 
mengurangi kelembaban, keringat manusia juga dikenal mempengaruhi kelembaban. 
Semakin banyak manusia dalam satu ruangan kelembaban semakin tinggi khususnya 
karena uap air baik dari pernapasan maupun keringat. Kelembaban dalam ruang 
tertutup dimana banyak terdapat manusia di dalamnya lebih tinggi dibanding 
kelembaban di luar ruangan. Ventilasi mempengaruhi proses difusi udara juga dengan 
kata lain mengencerkan konsentrasi kuman tuberkulosis dan kuman lain terbawa 
keluar dan mati terkena sinar ultra violet. Ventilasi juga dapat merupakan tempat 
untuk memasukkan cahaya ultra violet, hal ini akan semakin baik apabila konstruksi 
rumah menggunakan genteng kaca, maka hal ini merupakan kombinasi yang baik 








Rumah sehat memerlukan cahaya yang cukup khususnya cahaya alam berupa 
cahaya matahari yang berisi antara lain ultra violet. Cahaya matahari minimal masuk 
60 lux dengan syarat tidak menyilaukan. Orang yang tinggal pada rumah dengan 
pencahayaan alaminya tidak memenuhi syarat memiliki risiko terhadap kejadian 
tuberkulosis paru 11,4 kali lebih tinggi dibandingkan dengan orang yang memiliki 
pencahayaan alami rumah yang memenuhi syarat (Sujana, Patra, dan Mahayana 
2014). Semua cahaya pada dasarnya dapat mematikan, namun tentu tergantung jenis 
dan lama cahaya tersebut (Ruswanto, 2010). 
Pencahayaan alami ruangan rumah adalah penerangan yang bersumber dari 
sinar matahari (alami), yaitu semua jalan yang memungkinkan untuk masuknya 
cahaya matahari alamiah, misalnya melalui jendela atau genting kaca (Notoatmodjo, 
2007). Cahaya berdasarkan sumbernya dibedakan menjadi dua jenis, yaitu: 
a) Cahaya Alamiah 
Cahaya alamiah yakni matahari. Cahaya ini sangat penting, karena dapat 
membunuh bakteri-bakteri patogen di dalam rumah, misalnya kuman Mycobacterium 
tuberculosis. Perlu diperhatikan agar sinar matahari dapat langsung ke dalam 
ruangan, tidak terhalang oleh bangunan lain. Fungsi jendela disini selain sebagai 
ventilasi, juga sebagai jalan masuk cahaya. Selain itu jalan masuknya cahaya alamiah 
juga diusahakan dengan genteng kaca. 
b) Cahaya Buatan 
Cahaya buatan yaitu cahaya yang menggunakan sumber cahaya yang bukan 
alamiah, seperti lampu minyak tanah, listrik, api dan lain-lain. Kualitas dari cahaya 





umum pengukuran pencahayaan terhadap sinar matahari adalah dengan menggunakan 
lux meter, yang diukur ditengah-tengah ruangan, pada tempat setinggi <84 cm dari 
lantai, dengan ketentuan tidak memenuhi syarat kesehatan bila <60 lux atau >300 lux, 
dan memenuhi syarat kesehatan bila pencahayaan rumah antara 60-300 lux. Cahaya 
matahari mempunyai sifat membunuh bakteri, terutama kuman Mycobacterium 
tuberculosis. Kuman tuberkulosa hanya dapat mati oleh sinar matahari langsung. 
Oleh sebab itu, rumah dengan standar pencahayaan yang buruk sangat berpengaruh 
terhadap kejadian tuberkulosis. Kuman tuberkulosis dapat bertahan hidup pada 
tempat yang sejuk, lembab dan gelap tanpa sinar matahari sampai bertahun-tahun 
lamanya. Kuman Mycobacterium tuberculosis akan mati dalam waktu 2 jam oleh 
sinar matahari,  ethanol 80% dalam waktu 2-10 menit serta mati oleh fenol 5% dalam 
waktu 24 jam (Ruswanto, 2010). 
5) Kelembaban 
Kelembaban udara adalah presentase jumlah kandungan air dalam udara. 
Kelembaban terdiri dari 2 jenis, yaitu: 
a) Kelembaban absolut, yaitu berat uap air per unit volume udara. 
b) Kelembaban nisbi (relatif), yaitu banyaknya uap air dalam udara pada suatu 
temperatur terhadap banyaknya uap air pada saat udara jenuh dengan uap air pada 
temperatur tersebut. 
Secara umum penilaian kelembaban dalam rumah dengan menggunakan 
hygrometer. Menurut indikator pengawasan perumahan, kelembaban udara yang 
memenuhi syarat kesehatan dalam rumah adalah 40-60 % dan kelembaban udara 
yang tidak memenuhi syarat kesehatan adalah <40 % atau >60 % (Kementerian 





kesehatan akan membawa pengaruh bagi penghuninya. Rumah yang lembab 
merupakan media yang baik bagi pertumbuhan mikroorganisme, antara lain bakteri, 
spiroket, ricketsia dan virus. Mikroorganisme tersebut dapat masuk ke dalam tubuh 
melalui udara.  
Selain itu kelembaban yang tinggi dapat menyebabkan membran mukosa 
hidung menjadi kering sehingga kurang efektif dalam menghadang mikroorganisme. 
Bakteri Mycobacterium tuberculosis seperti halnya bakteri lain, akan tumbuh dengan 
subur pada lingkungan dengan kelembaban tinggi karena air membentuk lebih dari 
80% volume sel bakteri dan merupakan hal yang essensial untuk pertumbuhan dan 
kelangsungan hidup sel bakteri (Gould dan Brooker, 2003). 
10. Upaya pencegahan  
Mencegah lebih baik dari pada mengobati, kata-kata itu selalu menjadi acuan 
dalam penanggulangan penyakit tuberkulosis di masyarakat. Adapun upaya 
pencegahan yang harus dilakukan yaitu sebagai berikut: 
a. Untuk penderita agar tidak menularkan kepada orang lain 
1) Menutup mulut pada waktu batuk dan bersin dengan sapu tangan atau tissu. 
2) Tidur terpisah dari keluarga terutama pada dua minggu pertama pengobatan. 
3) Tidak meludah di sembarang tempat, tetapi dalam wadah yang diberi lysol, 
kemudian dibuang dalam lubang dan ditimbun dalam tanah. 
4) Menjemur alat tidur secara teratur pada pagi hari. 
5) Membuka jendela pada pagi hari, agar rumah mendapat udara bersih dan 







b. Untuk masyarakat agar tidak tertular tuberkulosis paru 
1) Meningkatkan daya tahan tubuh, antara lain dengan makan-makanan yang 
bergizi. 
2) Tidur dan istirahat yang cukup. 
3) Tidak merokok dan tidak minum-minuman yang mengandung alkohol. 
4) Membuka jendela dan mengusahakan sinar matahari masuk ke ruang tidur dan 
ruangan lainnya. 
5) Imunisasi BCG pada bayi. 
6) Segera periksa bila timbul batuk lebih dari tiga minggu. 
7) Menjalankan perilaku hidup bersih dan sehat (PHBS). 
Upaya pencegahan menggunakan vaksinasi BCG 80% mencegah 
terjangkitnya bakteri Mycobacterium tuberkulosis (Mandal et al. 2004). Upaya 
pencegahan adalah upaya kesehatan yang dimaksudkan agar setiap orang yang 
terhindar dari terjangkitnya suatu penyakit dan dapat mencegah terjadinya 
penyebaran penyakit. Tujuannya adalah untuk mengendalikan faktor-faktor yang 
mempengaruhi timbulnya penyakit yaitu penyebab penyakit (agent), manusia (host) 
dan faktor lingkungan (environment) (Notoatmodjo, 2007).  
11. Pengobatan 
Pengobatan penderita tuberkulosis paru harus dengan panduan beberapa Obat 
Anti Tuberkulosis (OAT), berkesinambungan dan dalam waktu tertentu agar 
mendapatkan hasil yang optimal (OAT dalam bentuk kombinasi atau FDC (Fixed 
Dose Combination)). Kesembuhan yang baik akan memperlihatkan sputum BTA 
negatif, adanya perbaikan radiologi dan menghilangnya gejala penyakit. Tujuan 





penularan dengan menyembuhkan penderita tuberkulosis paru minimal 80% dari 
seluruh kasus tuberkulosis paru BTA positif yang ditemukan, serta mencegah 
resistensi (kekebalan kuman terhadap OAT) (Kementerian Kesehatan RI, 2014). 
Adapun jenis dan dosis OAT yaitu sebagai berikut: 
a. Isoniasid (H) 
Dikenal dengan INH, bersifat bakterisid, dapat membunuh 90% populasi 
kuman dalam beberapa hari pertama pengobatan. Obat ini sangat efektif terhadap 
kuman dalam keadaan metabolik aktif yaitu kuman yang sedang berkembang . Dosis 
yang dianjurkan 5 mg/kg Berat Badan (BB), sedangkan pengobatan intermiten tiga 
kali seminggu diberikan dengan dosis 10 mg/kg BB. 
b. Rifampisin (R) 
Bersifat bakterisid, dapat membunuh kuman semi dormant (persiter) yang 
tidak dapat di bunuh oleh isoniasid. Dosis 10 mg/kg BB diberikan sama untuk 
pengobatan harian maupun intermiten tiga kali seminggu. 
c. Pirasinamid (Z) 
Bersifat bakterisid, dapat membunuh kuman yang berada dalam sel dengan 
suasana asam. Dosis harian yang dianjurkan 25 mg/kg BB, sedangkan untuk 
pengobatan intermiten tiga kali seminggu diberikan dengan dosis 35 mg/kg BB. 
d. Streptomisin (S) 
Bersifat bakterisid, dosis harian yang dianjurkan 15 mg/kg BB, sedangkan 
untuk pengobatan intermiten tiga kali seminggu digunakan dosis yang sama. 
Penderita berumur sampai 60 tahun dosisnya 0,75 gr/hari, sedangkan untuk umur 60 






e. Etambutol (E) 
Bersifat sebagai bakteriostatik, dosis harian yang dianjurkan 15 mg/kg BB, 
sedangkan untuk pengobatan intermiten tiga kali seminggu digunakan dosis 30 mg/kg 
BB. 
Obat tuberkulosis paru diberikan dalam bentuk kombinasi dari beberapa jenis, 
dalam jumlah cukup dan dosis tepat selama enam bulan, supaya semua kuman 
(termasuk kuman persiter) dapat di bunuh. Dosis tahap awal (intensif) dan dosis 
tahap lanjutan (intermiten) diberikan sebagai dosis tunggal. Apabila paduan obat yang 
diberikan tidak adekuat (jenis, dosis dan jangka waktu pengobatan), kuman 
tuberkulosis akan berkembang menjadi kuman yang kebal terhadap OAT (resisten). 
Untuk menjamin kepatuhan penderita menelan obat, pengobatan perlu didampingi 
oleh seorang Pengawas Menelan Obat (PMO).  
Pengobatan diberikan dalam dua tahap yaitu tahap awal (intensif) dan tahap 
lanjutan (intermiten). 
a. Pada tahap intensif penderita mendapat OAT setiap hari selama dua bulan. Bila 
tahap intensif diberikan secara tepat, biasanya penderita menular menjadi tidak 
menular dalam kurun waktu dua minggu. Sebagian besar penderita tuberkulosis 
paru BTA positif menjadi BTA negatif (konversi) pada akhir pengobatan intensif. 
b. Pada tahap lanjutan (intermiten) penderita mendapat jenis OAT tiga kali dalam 
seminggu, namun dalam jangka waktu selama empat bulan (Depkes, 2014). 
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a. Kategori-1 (2HRZE/4H3R3) 
Tahap intensif terdiri dari Isoniasid (H), Rifampisin (R), Pirasinamid (Z), dan 
Etambutol (E). Obat-obat tersebut diberikan setiap hari selama dua bulan (2HRZE). 
Kemudian diteruskan dengan tahap lanjutan yang terdiri dari Isoniasid (H), dan 
Rifampisin (R), diberikan tiga kali seminggu selama empat bulan (4H3R3). 
Obat ini diberikan untuk: 
1) Penderita baru tuberkulosis paru BTA positif. 
2) Penderita tuberkulosis paru BTA negatif rontgen positif yang sakit 
berat. 
3) Penderita tuberkulosis ekstra paru berat. 
b. Kategori-2 (2HRZES/HRZE/5H3R3ES) 
Tahap intensif diberikan selama tiga bulan, yang terdiri dari dua bulan dengan 
Isoniasid (H), Rifampisin (R), Pirasinamid (Z), Etambutol (E) dan suntikan 
streptomisin setiap hari. Dilanjutkan satu bulan dengan Isoniasid (H), Rifampisin (R), 
Pirasinamid (Z) dan Etambutol (E) setiap hari. Setelah itu diteruskan dengan tahap 
lanjutan selama lima bulan dengan HRE yang diberikan tiga kali dalam seminggu. 
Obat ini diberikan untuk: 
1) Penderita kambuh (relaps) 
2) Penderita gagal (failure) 
3) Penderita dengan pengobatan setelah lalai (after default). 
c. Kategori-3 (2HRZ/4H3R3) 
Tahap intensif terdiri dari Isoniasid (H), Rifampisin(R) dan Pirasinamid (Z), 
diberikan setiap hari selama dua bulan (2HRZ), diteruskan dengan tahap lanjutan 





Obat ini diberikan untuk: 
1) Penderita baru BTA negatif dan rontgen positif sakit ringan. 
2) Penderita ekstra paru ringan, yaitu tuberkulosis kelenjar limfe (limfadenitis), 
pleuritis eksudativa unilateral, tuberkulosis tulang (kecuali tulang belakang), 
sendi dan kelenjar adrenal. 
d. OAT Sisipan (HRZE) 
Bila pada akhir tahap intensif pengobatan penderita baru BTA positif dengan 
kategori-1 atau penderita BTA positif pengobatan ulang dengan kategori-2, hasil 
pemeriksaan dahaknya masih BTA positif, diberikan OAT sisipan (HRZE) setiap hari 
selama satu bulan (Depkes, 2014).  
B. Tinjauan Umum tentang Rumah Sehat 
Rumah sehat adalah suatu tempat untuk tinggal permanen, berfungsi sebagai 
tempat bermukim, beristirahat, berekreasi (bersantai) dan sebagai tempat 
perlindungan dari pengaruh lingkungan yang memenuhi syarat fisiologis, psikologis, 
dan bebas dari penularan penyakit (Chandra, 2005). Kriteria Rumah sehat harus 
menjamin kesehatan penghuninya dalam arti luas. Oleh sebab itu harus diperlukan 
syarat perumahan (Mukono, 2006) sebagai berikut :  
1. Memenuhi Kebutuhan Fisiologis  
Secara fisik kebutuhan fisiologis meliputi kebutuhan suhu dalam rumah yang 
optimal, pencahayaan yang optimal, perlindungan terhadap kebisingan, ventilasi 
memenuhi persyaratan, dan tersedianya ruang yang optimal untuk bermain anak.  





tersebut dipengaruhi oleh suhu udara luar, pergerakan udara, dan kelembaban udara 
ruangan.  
Pencahayaan harus cukup baik waktu siang maupun malam hari. Pada malam 
hari pencahayaan yang ideal adalah penerangan listrik. Pada waktu pagi hari 
diharapkan semua ruangan mendapatkan sinar matahari. Intensitas penerangan 
minimal tidak boleh kurang dari 60 lux.  
Pertukaran hawa (ventilasi) yaitu proses penyediaan udara segar dan 
pengeluaran udara kotor secara alamiah atau mekanis harus cukup. Pengaruh buruk 
kurangnya luas ventilasi adalah berkurangnya kadar oksigen, bertambahnya kadar gas 
CO2, suhu udara naik, dan kelembaban udara bertambah.  
2. Memenuhi Kebutuhan Psikologis  
Kebutuhan psikologis berfungsi untuk menjamin ”privacy” bagi penghuni 
rumah. Perlu adanya kebebasan untuk kehidupan keluarga yang tinggal di rumah 
tersebut secara normal. Keadaan rumah dan sekitarnya diatur agar memenuhi rasa 
keindahan. Adanya ruangan tersendiri bagi remaja dan ruangan untuk berkumpulnya 
keluarga serta ruang tamu.  
3.  Perlindungan terhadap Penularan Penyakit  
Untuk mencegah penularan penyakit diperlukan sarana air bersih, fasilitas 
pembuangan air kotor, fasilitas penyimpanan makanan, menghindari intervensi dari 
serangga dan hama atau hewan lain yang dapat menularan penyakit.  
4. Perlindungan atau pencegahan terhadap bahaya kecelakaan dalam rumah  
Agar terhindar dari kecelakaan maka konstruksi rumah harus kuat dan 





alat pemadam kebakaran, pencegahan kecelakaan jatuh, dan kecelakaan mekanis 
lainnya. 
Beberapa pengaruh lingkungan fisik rumah yang tidak memenuhi syarat 
kesehatan dengan kejadian penyakit tuberkulosis paru adalah sebagai berikut: 
1. Pencahayaan 
Pencahayaan yang dimaksud adalah pencahayaan sinar matahari, sebab 
cahaya matahari mempunyai daya untuk membunuh bakteri, telah diteliti dan 
dibuktikan oleh Robert Kock, ia telah membuktikan bahwa sinar apapun dapat 
membunuh kuman dalam waktu yang cepat atau lambat. Pencahayaan alam langsung 
maupun tidak langsung dapat menerangi seluruh ruangan minimal intensitasnya 
adalah 60 lux dan tidak menyilaukan (Sanropie, dkk dalam Ruswanto, 2010). Jadi 
bila dalam suatu rumah tidak terdapat pencahayaan yang cukup akan dapat 
merangsang pertumbuhan kuman-kuman yang bersifat patogen, misalnya basil 
tuberkulosis paru (Suyono dalam Ruswanto, 2010).  
2. Ventilasi (Penghawaan) 
Menurut Notoatmodjo (2007), ventilasi rumah mempunyai banyak fungsi. 
Fungsi pertama adalah untuk menjaga agar aliran udara dalam rumah tersebut tetap 
segar. Hal ini berarti keseimbangan oksigen yang diperlukan oleh penghuni rumah 
tersebut tetap terjaga. Kurangnya ventilasi akan menyebabkan kurangnya oksigen 
dalam rumah yang berarti kadar karbon dioksida yang bersifat racun bagi 
penghuninya menjadi meningkat. Disamping itu, tidak cukupnya ventilasi akan 
menyebabkan kelembaban udara dalam ruangan naik karena terjadinya proses 
penguapan cairan dari kulit dan penyerapan. Kelembaban ini akan menjadi media 





Fungsi kedua dari ventilasi adalah untuk membebaskan udara ruangan dari 
bakteri-bakteri, terutama bakteri pathogen, karena disitu selalu terjadi aliran udara 
yang terus menerus. Bakteri yang terbawa oleh udara akan selalu mengalir. Fungsi 
lainnya adalah untuk menjaga agar ruangan rumah selalu tetap dalam kelembaban 
(humidity) yang optimum. Berdasarkan  Keputusan Menteri Kesehatan Republik 
Indonesia No. 829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan, 
luas ventilasi yang memenuhi syarat yaitu ≥ 10%  dari luas lantai rumah.  
Menurut Suyono dalam Ruswanto (2010), ventilasi yang baik dalam ruangan 
harus memenuhi syarat lainnya diantaranya:  
a. Luas lubang ventilasi tetap minimum 5% dari luas lantai ruangan, sedangkan luas 
lubang ventilasi insidensil (dapat dibuka dan ditutup) minimum 5% dari luas 
lantai, jumlah keduanya menjadi 10% kali luas lantai ruangan. Ukuran luas ini 
diatur sedemikian rupa sehingga udara yang masuk tidak terlalu deras dan tidak 
terlalu sedikit. 
b. Udara yang masuk harus bersih, tidak dicemari oleh asap dari sampah atau dari 
pabrik, dari knalpot kendaraan, debu dan lain-lain. 
c. Aliran udara diusahakan cross ventilation dengan menempatkan lubang hawa 
berhadapan antara 2 dinding ruangan, jangan terhalang oleh barang-barang besar 
misal lemari. 
d. Kelembaban udara dijaga jangan sampai terlalu tinggi (menyebabkan orang 
berkeringat) dan jangan terlalu rendah (menyebabkan kulit kering, bibir pecah-








Jendela sangat penting untuk suatu rumah tinggal, karena jendela merupakan 
ventilasi incidental yang mempunyai fungsi ganda. Fungsi pertama sebagai lubang 
keluar masuknya udara sehingga di dalam ruangan tidak pengap, fungsi yang kedua 
sebagai lubang masuknya cahaya dari luar (matahari). Cahaya ini akan masuk 
kedalam ruangan rumah melalui jendela yang terbuka atau jendela kaca, sehingga di 
dalam rumah tidak gelap dan dapat memberikan konstribusi terciptanya temperatur 
udara dan kelembaban pada ruangan. Oleh karena itu untuk suatu rumah yang 
memenuhi syarat kesehatan, jendela mutlak harus ada dan harus terbuka pada siang 
hari, terutama untuk rumah-rumah yang ventilasinya kurang baik atau tidak ada sama 
sekali (Sanropie dalam Ruswanto, 2010).  
4. Kelembaban 
Salah satu persyaratan keadaan udara dalam ruangan adalah kondisi 
kelembaban. Kelembaban udara adalah konsentrasi uap air di udara. Untuk menjaga 
kelembaban maka diperlukan udara segar untuk menggantikan udara ruangan yang 
telah terpakai. Indikator kelembaban udara dalam rumah sangat erat dengan kondisi 
ventilasi dan pencahayaan rumah. Hal ini perlu diperhatikan karena kelembaban 
dalam rumah dapat mempermudah berkembangbiaknya mikroorganisme. 
Mikroorganisme tersebut dapat masuk ke dalam tubuh melalui udara, selain itu 
kelembaban yang tinggi dapat menyebabkan membran mukosa hidung menjadi 
kering sehingga kurang efektif dalam menghadang mikroorganisme (Notoatmodjo 
2007). Tingkat kelembaban udara diukur dengan menggunakan alat thermo-
hygrometer dengan satuan pengukuran persen (%). Semakin tinggi presentase atau 





diperhatikan karena kelembaban di dalam rumah akan mempengaruhi 
berkembangbiaknya mikroorganisme termasuk Mycobacterium tuberculosis. 
Kelembaban di rumah dapat disebabkan oleh air yang naik dari tanah (rising damp) 
kemudian merembes ke dinding (percolating damp), dan bocor melalui atap (roof 
leaks), kelembaban yang terlalu tinggi dapat menyebabkan lantai dan dinding selalu 
basah. Untuk mengatasi kelembaban, maka perhatikan kondisi drainase atau saluran 
air di sekeliling rumah, lantai harus kedap air, sambungan pondasi dengan dinding 
harus kedap air, atap tidak bocor dan tersedia ventilasi yang cukup (Kementerian 
Kesehatan RI, 1999).  
Kelembaban merupakan sarana yang baik untuk pertumbuhan 
mikroorganisme, termasuk kuman tuberkulosis paru. Wilayah lebih tinggi cenderung 
memiliki kelembaban lebih rendah. Kelembaban udara harus dijaga sesuai standar 
yaitu 40-60 % (Kementerian Kesehatan RI, 2011). Karena jika terlalu tinggi 
menyebabkan badan lesu, hidung tersumbat, kerongkongan kering, dan sesak napas 
sedangkan jika terlalu rendah dapat menyebabkan kulit kering, bibir pecah-pecah dan 
hidung berdarah. 
5. Lantai 
Lantai merupakan dinding penutup ruangan bagian bawah, konstruksi lantai 
rumah harus rapat air dan selalu kering agar mudah dibersihkan dari kotoran dan 
debu, selain itu dapat menghindari naiknya tanah yang dapat menyebabkan 
meningkatnya kelembaban dalam ruangan. Oleh karena itu perlu dilapisi dengan yang 
kedap air (disemen, dipasang tegel, teraso dan lain-lain). Untuk mencegah masuknya 
air ke dalam rumah, maka lantai rumah sebaiknya dinaikkan 20 cm dari permukaan 





berkembangbiaknya kuman dan vektor penyakit, menjadikan udara dalam ruangan 
lembab, pada musim panas lantai menjadi kering sehingga dapat menimbulkan debu 
yang berbahaya bagi penghuninya (Departemen Pekerjaan Umum dalam Ruswanto, 
2010). 
6. Pembagian Ruangan 
Banyaknya penghuni dalam suatu rumah akan menuntut jumlah ruangan yang 
banyak terutama ruang tidur. Rumah yang sehat harus mempunyai ruangan khusus 
untuk tidur agar terhindar dari penyakit pernapasan yang mudah menular, maka 
ukuran ruang tidur minimal 9 m2 dan tidak dianjurkan digunakan lebih dari 2 orang 
kecuali anak dibawah umur 5 tahun. Sumber penularan adalah penderita tuberkulosis 
paru, oleh karena itu dengan tidak terdapatnya pembagian ruang tidur atau tidak 
tersedianya ruang tidur tersendiri bagi penderita tuberkulosis paru akan mempercepat 
terjadinya penularan kepada anggota keluarga yang lain (Achmadi, 2013). 
7. Dinding 
Dinding berfungsi sebagai pelindung, baik dari gangguan hujan maupun angin 
serta melindungi dari pengaruh panas. Beberapa bahan pembuat dinding adalah dari 
kayu, bambu, pasangan batu bata atau batu dan lain sebagainya, tetapi dari beberapa 
bahan tersebut yang paling baik adalah pasangan batu bata atau tembok (permanen) 
yang tidak mudah terbakar dan kedap air sehingga mudah dibersihkan. 
Dinding ruang tidur, ruang keluarga harus dilengkapi dengan sarana ventilasi 
yang berfungsi untuk pengaturan udara, karena dinding dapat memberikan kontribusi 
terciptanya kelembaban dan temperatur yang memungkinkan suatu bibit penyakit 
akan mati atau berkembangbiak, seperti Kuman Mycobacterium tuberculosis tumbuh 





8. Kepadatan Penghuni 
Kepadatan hunian adalah perbandingan antara luas lantai rumah dengan 
jumlah anggota keluarga dalam satu rumah tinggal. Persyaratan kepadatan hunian 
untuk seluruh perumahan biasa dinyatakan dalam m² per orang.  Apabila ada anggota 
keluarga yang menjadi penderita penyakit tuberkulosis sebaiknya tidak tidur dengan 
anggota keluarga lainnya.  
Kepadatan penghuni dalam suatu rumah tinggal akan memberikan pengaruh 
bagi penghuninya. Luas lantai bangunan rumah sehat harus disesuaikan dengan 
jumlah penghuninya agar tidak menyebabkan overload. Hal ini tidak sehat, sebab 
disamping menyebabkan kurangnya konsentrasi oksigen dan bila salah satu anggota 
keluarga terkena penyakit infeksi akan mudah menular kepada anggota keluarga yang 
lain (Notoatmodjo, 2007). 
Semakin padat penghuni rumah akan cepat pula udara di dalam rumah 
tersebut mengalami pencemaran. Hal ini disebabkan oleh jumlah penghuni yang 
semakin banyak akan berpengaruh terhadapa kadar oksigen di dalam ruangan 
tersebut, begitu pula kadar air dan suhu udaranya. Dengan meningkatnya kadar 
karbon dioksida di udara dalam rumah maka akan memberikan kesempatan tumbuh 
dan berkembang biak lebih tinggi bagi Mycobacterium tuberculosis. Dengan 
demikian akan semakin banyak kuman yang terhisap oleh penghuni rumah melalui 
saluran pernapasan (Ruswanto, 2010).  
Semakin padat penduduk, maka perpindahan penyakit terutama penyakit 
menular yang penularanya melalui udara akan semakin mudah dan cepat misalnya 
penyakit tuberkulosis paru (Ruswanto, 2010). Persyaratan kepadatan hunian untuk 





merupakan perbandingan jumlah penghuni dengan luas bangunan, dengan 
persyaratan ≥ 9 m2/orang (Kementerian Kesehatan RI, 1999). 
Kepadatan penghuni selain dapat menimbulkan masalah privasi bagi 
penghuninya dari segi kesehatan, kepadatan penghuni akan dapat mempercepat 
terjadinya penularan penyakit terutama penyakit menular secara droplet infection 
misalnya penyakit tuberkulosis paru. Semakin padat, maka perpindahan penyakit, 
khususnya penyakit menular melalui udara akan semakin mudah dan cepat (Achmadi, 
2013).  
9. Suhu 
Suhu adalah panas atau dinginnya udara yang dinyatakan dengan satuan 
derajat tertentu. Suhu udara dibedakan menjadi:  
a. Suhu kering, yaitu suhu yang ditunjukkan oleh termometer suhu ruangan setelah 
diadaptasikan selama kurang lebih sepuluh menit, umumnya suhu kering antara 
24 – 34 ºC. 
b. Suhu basah, yaitu suhu yang menunjukkan bahwa udara telah jenuh oleh uap air, 
umumnya lebih rendah dari pada suhu kering, yaitu antara 20-25 ºC. Secara 
umum, penilaian suhu rumah dengan menggunakan termometer ruangan.  
Kenyamanan suatu ruangan disamping ditentukan oleh konsentrasi pencemar 
udara juga tergantung pada suhu udara. Suhu udara yang tercemar dapat 
menyebabkan peningkatan kelembaban sehingga akan meningkatkan efek korosif 
bahan pencemar. Tubuh manusia mengadakan penyesuaian terhadap temperatur udara 
di dalam ruangan. Pada suhu ruangan tinggi pembuluh darah kapiler akan melebar 





Sedangkan pada suhu yang rendah akan terjadi sebaliknya dimana pembuluh darah 
kulit akan mengerut dan menyempit (Kementerian Kesehatan RI, 1999). 
Suhu dalam ruangan harus dapat diciptakan sedemikian rupa sehingga tubuh 
tidak terlalu banyak kehilangan panas atau sebaliknya tubuh tidak sampai kepanasan. 
Suhu ruangan dalam rumah yang ideal adalah berkisar antara 18-30 oC dan suhu 
tersebut dipengaruhi oleh suhu udara luar pergerakan udara dan kelembaban udara  
dalam ruangan (Kepmenkes, 2011).  Menurut Azwar (1999) dalam Amirah (2014), 
untuk membuat suhu udara sesuai dengan yang dikehendaki dapat dilakukan dengan 
mendinginkan atau memanaskan ruangan, melakukan penukaran udara dan 
memasang penyekat suhu pada ruangan.  
Menurut Goul dan Brooker (2003), bakteri Mycobacterium tuberculosis 
memiliki rentang suhu yang disukai, tetapi dalam rentang ini terdapat suatu suhu 
optimum saat mereka tumbuh pesat. Mycobacterium tuberculosis merupakan bakteri 
mesofilik yang tumbuh dalam rentang suhu 25-40 ºC, akan tetapi akan tumbuh secara 
optimal pada suhu 31-37ºC. 
Suhu udara yang paling nyaman dalam rumah berkisar antara 18oC-30oC. 
Suhu optimal pertumbuhan bakteri sangat bervariasi, ada yang tumbuh pada suhu 
yang rendah (15oC - 20oC), bahkan ada pula yang tumbuh pada suhu yang tinggi. 
Kuman Mycobacterium tuberculosis tumbuh optimal pada suhu sekitar 37oC yang 
memang kebetulan sesuai dengan suhu tubuh manusia. Hubungan karakteristik 
lingkungan dengan perkembangan Mycobacterium tuberculosis diantaranya adalah 
ketinggian, karena secara umum mempengaruhi kelembaban dan suhu lingkungan. 
Disamping berpengaruh dengan kerapatan oksigen, setiap kenaikan 100 meter selisih 





aerob, sehingga diperkirakan kerapatan oksigen di pegunungan akan mempengaruhi 
viabilitas (daya tahan hidup) kuman tuberkulosis paru.  
C. Tinjauan Umum Tentang Analisis Spasial 
1. Pengertian Spasial 
Spasial berasal dari kata space artinya adalah ruang, perbedaanya selain 
memperhatikan temporal atau waktu juga ketinggian atau variabel utama lainnya 
seperti kelembaban masuk didalam variabel yang harus diperhatikan. Dengan 
demikian selain memperhatikan tempat, ketinggian, waktu juga karakteristik 
ekosistem lainnya. Kalau batasan ruang lebih bersifat man made seperti halnya tata 
ruang, maka istilah spasial lebih concern kepada ekosistem. Spasial mempunyai arti 
sesuatu yang dibatasi oleh ruang, komunikasi dan atau transformasi, data spasial 
menunjukkan posisi, ukuran dan kemungkinan hubungan topologis (bentuk dan tata 
letak) dari obyek di muka bumi (Nuarsa dalam Ruswanto, 2010). 
Analisis spasial adalah sebagian dari bagian manajemen penyakit berbasis 
wilayah, merupakan suatu analisis dan uraian tentang data penyakit secara geografi 
berkenaan dengan kependudukkan, persebaran, lingkungan, perilaku, sosial ekonomi, 
kasus kejadian penyakit dan hubungan antar variabel tersebut. Analisis spasial 
penyakit tuberkulosis paru misalnya, memperhatikan jumlah penderita dalam suatu 
wilayah pada waktu tertentu dengan memperhatikan variabel suhu, kelembaban, 
kepadatan pemukiman, kepadatan hunian, kondisi lingkungan rumah dan ketinggian 
wilayah.  
Ada 4 tingkatan dalam menggambarkan data spasial yaitu: 





b. Model data adalah bentuk penggambaran kejadian sehari-hari yang dialami oleh 
manusia. 
c. Struktur data (logical model) menunjukkan model data, merupakan 
penggambaran kejadian tertentu, biasanya berbentuk diagram. 
d. File struktur (physical model) adalah bentuk data dalam penyimpanan hardware. 
Dengan cara berpikir logis secara bertahap dalam menyusun data spasial, 
maka pengolahan data spasial akan menjadi sebuah informasi yang teratur dan terarah 
(Nuarsa dalam Ruswanto, 2010). 
2. Pengertian Sistem Informasi Geografis (GIS) 
Sistem Informasi Geografis (Geographic Information System/GIS) yang 
selanjutnya akan disebut SIG merupakan sistem informasi berbasis komputer yang 
digunakan untuk mengolah dan menyimpan data atau informasi geografis (Aronoff, 
1989).  Secara umum pengertian SIG yaitu Suatu komponen yang terdiri dari 
perangkat keras, perangkat lunak, sumber daya manusia dan data yang bekerja 
bersama secara efektif untuk memasukan, menyimpan, memperbaiki, 
memperbaharui, mengelola, memanipulasi, mengintegrasikan, menganalisa dan 
menampilkan data dalam suatu informasi berbasis geografis. SIG mempunyai 
kemampuan untuk menghubungkan berbagai data pada suatu titik tertentu di bumi, 
menggabungkannya, menganalisa dan akhirnya memetakan hasilnya. Data yang akan 
diolah pada SIG merupakan data spasial yaitu sebuah data yang berorientasi geografis 
dan merupakan lokasi yang memiliki sistem koordinat tertentu, sebagai dasar 
referensinya. Sehingga aplikasi SIG dapat menjawab beberapa pertanyaan seperti; 





SIG dari sistem informasi lainnya (Astrini  dan Oswald, 2012). Menurut WHO (2006) 
unsur-unsur Sistem Informasi Geografis (SIG) mampu mengidentifikasi: 
a. Timbulnya angka-angka permasalahan kesehatan. 
b. Faktor-faktor risiko lingkungan, ekonomi-sosial, pengaruh layanan kesehatan 
yang lemah, kemiskinan, jalan masuk, bidang-bidang geografis dan factor-faktor 
demografis lainnya. 
c. Sub-sub kelompok populasi dengan permasalahan kesehatan yang spesifik, 
memerlukan status kesehatan. 
d. Jasa kesehatan mengarahkan pada permasalahan kesehatan atas faktor-faktor 
untuk seluruh atau sebagian populasi.  
e. Input pelayanan kesehatan staf, dana, sumber daya modal, obat-obatan dan 
peralatan yang digunakan dan lain-lain. 
f. Output pelayanan kesehatan, jumlah klien yang mengakses atau menghubungi 
kesehatan masyarakat yang telah dibuat, proporsi dari populasi yang dicapai yang 
dicapai untuk program-program dan proporsi yang tertentu populasi yang 
mencapai target.  
3. Data spasial 
Menurut Astrini dan Oswald (2012), sebagian besar data yang akan ditangani 
dalam SIG merupakan data spasial yaitu sebuah data yang berorientasi geografis, 
memiliki sistem koordinat tertentu sebagai dasar referensinya dan mempunyai dua 
bagian penting yang membuatnya berbeda dari data lain, yaitu informasi lokasi 
(spasial) dan informasi deskriptif (attribute) yang dijelaskan berikut ini :  
a. Informasi lokasi atau informasi spasial. Contoh yang umum adalah informasi 





b. Informasi deskriptif (atribut) atau informasi non spasial. Suatu lokalitas bisa 
mempunyai beberapa atribut atau properti yang berkaitan dengannya: contohnya 
jenis bencana, kependudukan, pendapatan per tahun,dan lain-lain.  
4. Sumber Data Spasial  
Menurut Retno Astrini dan Patrick Oswald (2012), salah satu syarat SIG 
adalah data spasial, yang dapat diperoleh dari beberapa sumber antara lain :  
a. Peta analog  
Peta analog (antara lain peta topografi, peta tanah dan sebagainya) yaitu peta 
dalam bentuk cetak. Pada umumnya peta analog dibuat dengan teknik kartografi, 
kemungkinan besar memiliki referensi spasial seperti koordinat, skala, arah mata 
angin dan sebagainya. Dalam tahapan SIG sebagai keperluan sumber data, peta 
analog dikonversi menjadi peta digital dengan cara format raster diubah menjadi 
format vektor melalui proses dijitasi sehingga dapat menunjukan koordinat 
sebenarnya di permukaan bumi.  
b. Data sistem penginderaan jauh  
Data dari sistem penginderaan jauh (antara lain citra satelit, foto udara). Data 
penginderaan jauh dapat dikatakan sebagai sumber data yang terpenting bagi SIG 
karena ketersediaannya secara berkala. Dengan adanya bermacam-macam satelit di 
ruang angkasa dengan spesifikasinya masing-masing, kita bisa menerima berbagai 
jenis citra satelit untuk beragam tujuan pemakaian. Data ini biasanya 
direpresentasikan dalam format raster. 
c. Data Hasil Pengukuran Lapangan (termasuk GPS)  
Data pengukuran lapangan yang dihasilkan berdasarkan teknik perhitungan 





administrasi, batas kepemilikan lahan, batas persil, batas hak pengusahaan hutan dan 
lain-lain.  Teknologi GPS (Global Positioning System) memberikan terobosan 
penting dalam menyediakan data bagi SIG. Keakuratan pengukuran GPS semakin 
tinggi dengan berkembangnya teknologi. Data ini biasanya direpresentasikan dalam 
format vektor.  
5. Kesalahan (error) dalam data spasial  
Tujuan suatu aplikasi SIG adalah untuk menyediakan informasi yang dapat 
digunakan mendukung perencanaan dan managemen. Untuk mengurangi 
ketidakakuratan dalam suatu proses pengambilan kebijakan, kesalahan-kesalahan 
yang ada dalam suatu database spasial serta keluaran hasil produk suatu SIG perlu 
diminimalis. Hal ini dikarenakan kualitas suatu produk SIG sangat ditentukan oleh 
kualitas data yang digunakan sebagai masukan dalam proses analisis menggunakan 
SIG, yang pada akhirnya akan menentukan tingkat keakuratan suatu kebijakan yang 
diambil. Kesalahan-kesalahan ataupun keterbatasan suatu data spasial yang dapat 
mempengaruhi pengambilan kebijakan tergantung pada tujuan untuk apa data itu 
sendiri akan digunakan. Sehingga kualitas seringkali didefinisikan atau 
dipertimbangan sebagai ketepatan terhadap suatu penggunaan (Astrini  dan Oswald, 
2012). 
Menurut Astrini dan Oswald (2012), secara tradisional kesalahan-kesalahan 
maupun keakuratan suatu peta diasosiasikan dengan beberapa hal antara lain sebagai 
berikut:  
a. Kesalahan atribut (attribute errors) pada suatu klasifikasi atau pemberian label 





b. Kesalahan posisi (positioning errors) yang merupakan kesalahan pada suatu 
lokasi atau posisi, ataupun tinggi dari suatu kenampakan geografis. 
c. Keakuratan data yang terkait dengan waktu (temporal accuracy), sebagai misal 
batas suatu unit administrasi atau parsel lahan mungkin tetap sama dalam kurun 
waktu tertentu namun informasi kepemilikannya telah berubah. 
d. Kelengkapan informasi yang terkandung pada suatu peta (completeness).  
6. Tahapan SIG  
Menurut Retno Astrini dan Patrick Oswald (2012), secara garis besar, SIG 
terdiri atas 4 tahapan utama, yakni :  
a. Tahap input data  
Tahapan input data merupakan salah satu tahapan kritis. Tahap input data meliputi 
proses perencanaan, penentuan tujuan, pengumpulan data, serta memasukkannya ke 
dalam komputer.  
b. Tahap pengolahan data  
Tahap ini meliputi kegiatan klasifikasi dan stratifikasi data, komplisi, serta 
geoprosesing (clip,merge,dissolve).  
c. Tahap analisis data  
Pada tahapan ini dilakukan berbagai macam analisa keruangan, seperti buffer, 
overlay, dan lain-lain.  
d. Tahap output  
Tahap ini merupakan fase akhir, dimana ini akan berkaitan dengan penyajian hasil 
analisa yang telah dilakukan, apakah disajikan dalam bentuk peta hardcopy, 






D. Pandangan Islam terhadap Penyakit Tuberkulosis 
Islam adalah agama yang sempurna. Tidak ada satu hal dalam kehidupan kita 
melainkan Islam telah memberikan arahan dan petunjuknya. Semua kandungan ajaran 
dalam Islam bertujuan untuk menjadikan umatnya hidup bahagia dan sejahtera di 
dunia dan akhirat. Salah satu aspek kehidupan yang menjadi perhatian Islam adalah 
thaharah, kesucian dan kebersihan.  
1. Pentingnya Perilaku Hidup Bersih dan Sehat (PHBS)  
Kebersihan adalah salah satu faktor yang mempengaruhi kejadian penyakit 
tuberkulosis. Kebersihan perseorangan (personal hygiene)  kerap kali diabaikan oleh 
sebagian masyarakat sehingga memudahkan agen penyakit khususnya 
Mycobacterium tuberculosis menyebabkan terjadinya penyakit tuberkulosis. Perilaku 
hidup bersih dan sehat sangat penting diterapkan di dalam kehidupan sehari-hari 
karena dengan hidup sehat dan bersih kita akan terhindar dari berbagai penyakit. 
Dengan demikian kita akan dapat beribadah dengan baik dalam rangka menunaikan 
kewajiban kita sebagai hamba Allah yang bertaqwa kepada-Nya.  
Di dalam Al-quran Allah SWT menganjurkan kepada hamba-Nya agar 
senantiasa menjaga kebersihan karena Allah SWT menyukai orang-orang yang 
bersih. Sebagaimana dalam Q.S al-Baqarah/2:222 
….                    
 
Terjemahnya: 
“Sesungguhnya Allah menyukai orang-orang yang bertaubat dan menyukai 





Allah SWT menyukai orang-orang yang mensucikan diri dalam hal ini dapat 
diartikan sebagai orang-orang yang menjaga kebersihan, baik kebersihan jasmani 
maupun rohani. Oleh sebab itu, hendaklah kita menjaga kebersihan karena dengan 
menjaga kebersihan maka kita akan terhindar dari berbagai jenis penyakit seperti 
tuberkulosis.  
2. Kebersihan Lingkungan 
Di samping masalah kebersihan diri, Islam juga sangat memperhatikan 
kebersihan lingkungan yang ada di sekitar kita khususnya kebersihan tempat tinggal 
kita. Karena sebagai agama yang menjadi rahmat bagi sekalian alam, Islam tidak 
akan membiarkan manusia merusak atau mengotori lingkungan sekitarnya.  
Rasulullah SAW bersabda: 
 َّنِاَﷲ َّطلا ُّبُِحي ٌبِِّيَط َىلاََعت ٌدا َّوَج َمَﺮَكْلا ُّبُِحي ٌمْيِﺮَك ُةَفاَظَّنلا ُّبُِحي ٌفْيِظَن َبِِّي
 ْمَُكتَِينَْفااُْوفََّظنَف َدْوُجْلا ُّبُِحي٠﴾ىذمﺮِّتلا ﻩاﻭر﴿  
Artinya : 
“Sesungguhnya Allah SWT itu suci yang menyukai hal-hal yang suci, Dia 
Maha bersih yang menyukai kebersihan, Dia Maha mulia yang menyukai 
kemuliaan, Dia Maha indah yang menyukai keindahan, karena itu 
bersihkanlah tempat-tempatmu” (HR. Tirmidzi). 
 
Dalam hadits di atas telah dijelaskan mengenai kebersihan. Kebersihan dalam 
hal ini bukan hanya kebersihan perseorangan tetapi juga kebersihan lingkungan. 
Lingkungan yang bersih akan memberikan manfaat bagi kesehatan manusia terutama 
keadaan lingkungan tempat tinggalnya. Kebersihan memiliki banyak manfaat bagi 
manusia dan merupakan hal yang disukai oleh Allah SWT sehingga kita 







3. Pencegahan Penyakit 
Pencegahan dilakukan untuk mencegah terjadinya penyakit. Di dalam ajaran 
Islam, upaya pencegahan penyakit telah dijelaskan di dalam Al-Qur’an dan hadits. 
Salah satu hadist Rasulullah SAW berisi larangan meludah di sembarangan tempat, 
karena disamping ludah itu sendiri sangat menjijikan, juga menjadi salah satu sarana 
menularnya beberapa penyakit salah satunya adalah penyakit tuberkulosis.  
Dari Abu Hurairah ra, Rasulullah SAW bersabda: 
 
يِف ْقُزْبَيَْلف َْلعَْفي ْمَل ِْنَإف ُهْنِفَْديَْلف ْﺮِفَْحيَْلف َم ََّخَنت َْﻭأ ِهيِف َقََزبَف َدِجْسَمْلا َاذَه َلََخد ْنَم  ِِهب ْجُﺮَْخيِل َُّمث ِهِبَْوث  
Artinya: 
“Siapa yang masuk masjid ini, kemudian meludah atau buang dahak di 
dalamnya, hendaknya ia membuat lubang untuk menimbunnya. Kalau tidak 
demikian, maka meludahlah di kainnya kemudian dibawa keluar.”(H.R. Abu 
Dawud).  
Masjid di zaman Rasulullah SAW hanyalah berlantai tanah dan pasir, 
sehingga kadang-kadang ada orang yang dengan diam-diam meludah sembarangan di 
dalamnya, lalu Rasulullah SAW memerintahkan siapa yang meludah di dalam masjid 
untuk menanam ludah itu supaya tidak jorok dan diinjak atau diduduki orang lain. 
Dalam hadits ini dapat kita ambil hikmah bahwa Islam melarang kita untuk meludah 
di tempat-tempat umum seperti mesjid dan juga tempat lainnya, karena sama-sama 
menjijikkan dan menjadi salah satu faktor tertularnya penyakit. Apabila seorang 
penderita tuberkulosis meludah sembarang tempat, maka orang tersebut dapat 
menularkan kuman Mycobacterim tuberculosis kepada orang lain. Di dalam Islam, 





Menjaga kebersihan diri juga merupakan salah satu upaya dalam mencegah 
terjadinya penyakit. Di dalam Islam, kebersihan sangatlah penting. Sebagai contoh, 
sebelum kita melaksanakan shalat lima waktu maka kita diwajibkan untuk berwudhu. 
Dengan berwudhu, kotoran dan bakteri yang melekat pada bagian-bagian tubuh kita 
akan hilang sehingga dapat mencegah bibit penyakit masuk ke dalam tubuh.  
4. Pengobatan 
Ketika seseorang telah menderita suatu penyakit maka hendaklah orang 
tersebut mencari pengobatan. Pengobatan bertujuan untuk menyembuhkan, mencegah 
kematian dan kekambuhan. Penyakit ini kadang baru disadari oleh penderita setelah 
lama menderita penyakit tuberkulosis. Oleh karena itu, kita harus memperhatikan 
gejala-gejala penyakit yang timbul pada diri kita agar kita tetap menjaga kesehatan 
yang diberikan Allah SWT kepada kita.  
Ketika kita telah sakit, kita harus berusaha untuk memperoleh nikmat 
kesehatan itu kembali dengan cara mencari pengobatan karena semua penyakit ada 
obatnya. Sebagaimana sabda Rasulullah SAW: 
اَوَد َبيُِصأ َاذَِإف ٌءاَوَد ٍءاَد ِ لُكِل َلَاق ُههَنأ َمهلَسَو ِهْيَلَع ُ هاللَّ ىهلَص ِ هاللَّ ِلوُسَر ْنَع ٍرِباَج ْنَع َأَرَب ِءاهدلا ُء
.هلَجَو هزَع ِ هاللَّ ِنْذِِإب 
Artinya:  
Dari Jabir RA, dari Rasulullah SAW bahwasanya beliau bersabda, "Setiap 
penyakit pasti ada obatnya. Apabila ditemukan obat yang tepat untuk suatu 






Hadits ini memberikan semangat kepada manusia yang sedang sakit untuk 
terus berusaha mencari kesembuhan, mencegah atau meringankan penyakit yang 
dideritanya karena Allah SWT telah menjamin bahwa semua penyakit pasti ada 
obatnya. Obat untuk suatu penyakit tidak hanya satu jenis. Oleh karena itu kita 
dilarang berobat dengan yang haram. Salah satu cntoh obat yang haram adalah 
khamar. Dalam sebuah hadits lain Rasulullah SAW menjelaskan bahwa khamar 
bukanlah sebuah obat melainkan sebuah penyakit. 
Pengobatan hukumnya mubah (dibolehkan) karena hal ini telah dilakukan 
oleh pemimpin kita Rasulullah SAW sehingga sama sekali tidak perlu dipersoalkan 
untuk melakukan pengobatan. Demikian pula orang-orang yang memilih untuk 
bersabar atas penyakitnya karena dalam ajaran islam juga ditekankan bahwa obat dan 
upaya hanyalah “sebab” sedangkan penyebab sesungguhnya dibalik sebab atau upaya 


























Sumber : Notoatmodjo (2003; 2007), Depkes RI (1999; 2011) 
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A. Jenis Penelitian  
Jenis penelitian yang akan digunakan adalah jenis penelitian kuantitatif yang 
bertujuan memetakan kejadian tuberkulosis di daerah dataran tinggi. Rancangan 
penelitian yang digunakan adalah rancangan observasional deskriptif dengan 
menggunakan pendekatan Sistem Informasi Geografis (SIG). 
B. Lokasi dan Waktu Penelitian 
1. Lokasi Penelitian  
Penelitian ini dilakukan pada tiga wilayah kerja puskesmas kecamatan di 
daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa yaitu Puskesmas Parangloe yang terletak di 
Kecamatan Parangloe, Puskesmas Tamaona yang terletak di Kecamatan Tombolopao, 
dan Puskesmas Tinggimoncong yang terletak di Kecamatan Tinggimoncong. Ketiga 
Puskesmas tersebut merupakan puskesmas yang memiliki kasus tuberkulosis tertinggi 
di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa.  
2. Waktu Penelitian  
Penelitian ini dimulai pada bulan April-Agustus 2017. 
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi  
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien tuberkulosis yang 
berkunjung dan tercatat pada rekam medik di ruangan Pemberantasan Penyakit (P2) 
TB di Puskesmas Parangloe, Puskesmas Tinggimoncong dan Puskesmas Tamaona 







2. Sampel  
Sampel penelitian adalah sebagian dari keseluruhan objek yang diteliti dan 
dianggap mewakili populasi. Sampel dalam penelitian ini adalah seluruh pasien 
tuberkulosis yang berkunjung dan tercatat pada rekam medik di ruangan 
Pemberantasan Penyakit (P2) TB di Puskesmas Parangloe sebanyak 20 orang, 
Puskesmas Tinggimoncong sebanyak 8 orang, dan Puskesmas Tamaona sebanyak 29 
orang. Jumlah sampel keseluruhan sebanyak 57 orang. Teknik pengambilan sampel 
pada penelitian ini yaitu total sampling. 
D. Metode Pengumpulan Data  
Adapun jenis data yang digunakan menurut sumbernya ada 2, yaitu sebagai 
berikut: 
1. Data primer 
Data primer diperoleh penderita tuberkulosis di wilayah kerja Puskesmas 
Parangloe, Puskesmas Tinggimoncong dan Puskesmas Tamaona Kabupaten Gowa 
dengan cara:  
a. Wawancara 
Pengumpulan data dilakukan dengan wawancara langsung terhadap responden 
dan bertempat di rumah responden dengan menggunakan lembar observasi yang akan 
dilakukan untuk memperoleh data umum responden atau penderita. 
b. Observasi 
Observasi dilakukan dengan pengamatan langsung pada rumah responden 






kelembaban, luas ventilasi, kondisi lantai dan kepadatan hunian. Hasil observasi 
kemudian dicatat pada lembar observasi. 
c. Pengukuran 
Pengukuran dilakukan dengan menggunakan roll meter untuk memperoleh 
data luas ventilasi dan kepadatan hunian sedangkan thermo-hygrometer digunakan 
untuk mengukur suhu dan kelembaban di dalam rumah responden.  
d. Pemetaan  
Data spasial dilakukan dengan mengumpulkan titik koordinat rumah penderita 
tuberkulosis yang tinggal di wilayah kerja Puskesmas Parangloe, Puskesmas 
Tinggimoncong dan Puskesmas Tamaona Kabupaten Gowa dengan menggunakan 
GPS tipe Garmin Etrex 10 dan selanjutnya ditransfer ke map sources sehingga 
diperoleh informasi dan pemetaan keruangan/wilayah berdasarkan data yang 
dikumpulkan. 
2. Data sekunder  
Data sekunder diperoleh dari data Dinas Kesehatan Kabupaten Gowa dan  
rekam medik Puskesmas Parangloe, Puskesmas Tinggimoncong dan Puskesmas 
Tamaona, Kabupaten Gowa.  
E. Instrumen Penelitian  
Instrumen penelitian merupakan alat atau fasilitas yang digunakan oleh 
peneliti dalam mengumpulkan data. Alat yang digunakan dalam penelitian ini yaitu 
lembar observasi, roll meter, thermo-hygrometer, Global Positioning System (GPS), 
map source,  Quantum GIS, dan Google Earth. GPS merupakan alat yang digunakan 






Quantum GIS, dan Google Earth merupakan program yang digunakan untuk 
memetakan hasilnya. 
F. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 
Proses analisis data spasial dilakukan dengan menggunakan Quantum GIS. 
Data titik koordinat penderita tuberkulosis dikumpulkan dengan menggunakan GPS, 
selanjutnya ditransfer ke map source. Analisis selanjutnya dengan Quantum GIS 
dalam memetakan dan menampilkan informasi keruangan/wilyah berdasarkan data 
yang dikumpulkan. Adapun data distribusi penderita tuberkulosis yang telah diisi 
melalui lembar observasi selanjutnya dilakukan pemeriksaan atau validasi data 
kemudian diinput dan dianalisis dengan menggunakan SPSS 17.0. Analisis univariat 
dengan pendekatan deskriptif yang dibuat dalam bentuk tabel yang disertai narasi 







HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian 
1. Kabupaten Gowa 
Kabupaten Gowa berada pada 12038.16’ Bujur Timur dari Jakarta dan 5033.6’ 
Bujur Timur dari Kutub Utara. Sedangkan letak wilayah administrasinya antara 
12033.19’ hingga 13015.17’ Bujur Timur dan 505’ hingga 5034.7’ Lintang Selatan dari 
Jakarta, dengan batas-batas wilayah: 
a. Sebelah Utara     : Kota Makassar dan Kabupaten Maros. 
b. Sebelah Timur    : Kabupaten Sinjai, Kabupaten Bulukumba dan Bantaeng. 
c. Sebelah Selatan  : Kabupaten Takalar dan Kabupaten Jeneponto.  
d. Sebelah Barat     : Kota Makassar dan Kabupaten Takalar. 
Wilayah administrasi Kabupaten Gowa terdiri dari 18 kecamatan dan 167 
kelurahan/desa dengan luas wilayah 1.883,33 km2 atau sama dengan 3,01 % dari luas 
Provinsi Sulawesi Selatan. Wilayah Kabupaten Gowa sebagaian besar terletak di 
daratan tinggi yaitu sekitar 72,26%. Terdapat 9 wilayah kecamatan yang merupakan 
dataran tinggi yaitu Kecamatan Parangloe, Manuju, Tinggimoncong, Tombolopao, 
Parigi, Bungaya, Bontolempangan, Tompobulu dan Biringbulu. 
Dari total luas Kabupaten Gowa 35,30% mempunyai kemiringan tanah di atas 
40 derajat yaitu Kecamatan Parangloe, Tinggimoncong, Bungaya dan Tompobulu. 
Tahun 2014 jumlah penduduk Kabupaten Gowa secara keseluruhan. sebanyak 






2. Kecamatan Parangloe 
Kecamatan Parangloe merupakan salah satu kecamatan di Kabupaten Gowa, 
Provinsi Sulawesi Selatan. Secara administratif  terbagi atas tujuh desa/kelurahan 
yaitu Kelurahan Bontoparang, Kelurahan Lanna, Desa Borisallo, Desa Belapunranga, 
Desa Lonjoboko, Desa Bontokassi, dan Desa Belabori. Kecamatan Parangloe terletak 
di dataran tinggi dengan batas-batas: 
a. Sebelah Utara berbatasan dengan Kecamatan Pattallassang dan Kabupaten Maros. 
b. Sebelah Timur dibatasi oleh Dam Bili-Bili. 
c. Sebelah Selatan berbatasan dengan Kelurahan Bontolerung, Kelurahan Bulutana 
dan Kabupaten Sinjai.  
d. Sebelah Barat berbatasan dengan Kecamatan Bontorannu. 
Jarak Puskesmas Parangloe dari Sungguminasa sebagai ibukota Kabupaten 
Gowa ± 44 km dan secara geografis dan topografi dengan kondisi daerah dataran 
tinggi dengan dataran landai dan berbukit serta merupakan daerah aliran sungai 
Jeneberang dan Dam Bili-Bili. Saat ini wilayah Kecamatan Parangloe merupakan 
sentra pengembangan pertanian, perikanan, pertambangan galian golongan C 
khususnya pasir (Profil Kecamatan Parangloe, 2016). 
3. Kecamatan Tinggimoncong 
Puskesmas Tinggimoncong terletak di Kelurahan Malino, Kecamatan 
Tinggimoncong, Kabupaten Gowa. Kecamatan Tinggimoncong khususnya kelurahan 
Malino merupakan salah satu daerah tujuan wisata yang cukup terkenal dan banyak 






yang merupakan ciri khas Kota Malino mengingat wilayah Kecamatan 
Tinggimoncong berada pada ketinggian 1050 meter diatas permukaan laut. 
Sebelum mengalami pemekaran, wilayah kerja Puskesmas Tinggimoncong 
meliputi 3 kelurahan dan 6 desa. Namun pada tahun 2006, Kecamatan 
Tinggimoncong mengalami pemekaran menjadi 2 kecamatan yaitu Kecamatan 
Tinggimoncong dengan 6 kelurahan dan 1 desa, dan Kecamatan Parigi dengan 5 desa. 
Sehingga setelah pemekaran, wilayah kerja Puskesmas Tinggimoncong meliputi 
kedua kecamatan tersebut dengan jumlah desa/kelurahan seluruhnya menjadi 6 desa 
dan 6 kelurahan dengan jumlah penduduk sekitar 34.440 jiwa. Luas wilayah kerja 
Puskesmas Tinggimoncong adalah 275,63 km2, dengan batas-batas : 
a. Sebelah Utara berbatasan dengan Kabupaten Maros. 
b. Sebelah Timur berbatasan dengan Kecamatan Tombolopao. 
c. Sebelah Selatan berbatasan dengan Kelurahan Bontolerung, Kelurahan Bulutana 
dan Kabupaten Sinjai. 
d. Sebelah Barat berbatasan dengan Kecamatan Parangloe. 
Sebagian besar wilayah kerja Puskesmas Tinggimoncong berada di daerah 
pegunungan atau kawasan lereng dengan kondisi tanah pada umumnya berbatu-batu. 
Kondisi jalan khususnya jalan poros kecamatan dan sebagian jalan poros desa 
sebagian sudah beraspal. Namun di beberapa desa dan kelurahan, jalan poros belum 
mengalami pengaspalan sama sekali sehingga sangat menyulitkan alur transportasi 







4. Kecamatan Tombolopao 
Kecamatan Tombolopao merupakan salah satu kecamatan yang ada di 
Kabupaten Gowa, yang dibentuk pada tanggal 30 Desember 1998. Wilayah kerja 
Puskesmas Tamaona terdiri dari 1 kelurahan dan 9 desa, dengan luas wilayah kerja 
260.91 km2 dengan batas-batas:  
a. Sebelah Utara berbatasan dengan Kabupaten Bone. 
b. Sebelah Timur berbatasan dengan Kabupaten Sinjai. 
c. Sebelah Selatan berbatasan dengan Kecamatan Tombolopao. 
d. Sebelah Barat berbatasan dengan Kabupaten Maros. 
Sebagian besar wilayah Kecamatan Tombolopao berada di daerah 
pegunungan atau kawasan lereng dengan kondisi tanah pada umumnya berbatu-batu. 
Kondisi jalan khususnya jalan poros kecamatan dan sebagian jalan poros desa 
sebagian sudah beraspal. Namun di beberapa desa dan kelurahan, jalan poros belum 
mengalami pengaspalan sama sekali sehingga sangat menyulitkan alur transportasi 
masyarakat terutama pada musim penghujan, bahkan ada wilayah yang harus 
ditempuh dengan berjalan kaki karena sulitnya medan dan tidak bisa dilalui 
kendaraan. 
B. Hasil Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa dengan 
memilih tiga kecamatan yang memiliki kasus Tuberkulosis tertinggi yaitu Kecamatan 
Parangloe, Tinggimoncong dan Tombolopao dimulai pada tanggal 22 Juni-22 Juli 
2017. Pengumpulan data dilakukan dengan mengambil data sekunder penderita 






Tinggimoncong dan Puskesmas Tamaona. Pengumpulan data primer dilakukan 
dengan wawancara, pengukuran dan observasi langsung di rumah responden. Adapun 
hasil penelitian adalah sebagai berikut: 
1. Karakteristik Responden 
a. Karakteristik Responden Berdasarkan Lokasi Penelitian 
Tabel 4.1 
Distribusi Responden Berdasarkan Lokasi Penelitian 
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Lokasi Penelitian Jumlah (n) Persen (%) 
Parangloe 20 35.1 
Tinggimoncong 8 14.0 
Tombolopao 29 50.9 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, dari 57 responden terdapat 20 orang (35.1%) yang 
tinggal di Kecamatan Parangloe, 8 orang (14.0%) yang tinggal di Kecamatan 
Tinggimoncong, dan 29 orang (50.9%) yang tinggal di Kecamatan Tombolopao.  
b. Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 
Tabel 4.2 
Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin  
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Jenis kelamin Jumlah (n) Persen (%) 
Laki-laki 33 57.9  
Perempuan 24 42.1 
Total 57 100.0 






Berdasarkan tabel di atas, dari 57 responden terdapat 33 orang (57.9%)  yang 
berjenis kelamin laki-laki dan 24 orang (42.1%)  yang berjenis kelamin perempuan.  
c. Karakteristik Responden Berdasarkan Kelompok Umur 
Tabel 4.3 
Distribusi Responden Berdasarkan Kelompok Umur 
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Umur Jumlah (n) Persen (%) 
11-20 tahun 9 15.8 
21-30 tahun 8 14.0 
31-40 tahun 9 15.8 
41-50 tahun 13 22.8 
> 50 tahun 18 31.6 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, tingkat kelompok umur tertinggi adalah kelompok 
umur > 50 tahun sebanyak 18 orang (31.6%)  dan kelompok umur terendah adalah 











d. Karakteristik Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan 
Tabel 4.4 
Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan 
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Tingkat pendidikan Jumlah (n) Persen (%) 
Tidak Sekolah 13 22.8 
Tidak tamat SD/sederajat 11 19.3 
Tamat SD/sederajat 17 29.8 
Tamat SMP/sederajat 6 10.5 
Tamat SMA/sederajat 9 15.8 
Strata 1 1 1.8 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, tingkat pendidikan responden tertinggi adalah tamat 
SD/sederajat sebanyak 17 orang  (29.8%) dan terendah adalah tamatan Srata 1 












e. Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Pekerjaan 
Tabel 4.5 
Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Pekerjaan 
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Jenis Pekerjaan Jumlah (n) Persen (%) 
IRT 14 24.6 
Petani 18 31.6 
PNS 3 5.3 
Pelajar 6 10.5 
Penjaga tambang 1 1.8 
Supir 3 5.3 
Buruh bangunan 1 1.8 
Tidak Ada 11 19.3 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, jenis pekerjaan responden tertinggi adalah petani 
sebanyak 18 orang (31.6%) dan terendah adalah penjaga tambang dan buruh 












2. Kondisi Lingkungan Fisik Rumah Responden 
a. Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Rumah 
Tabel 4.6 
Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Rumah 
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Jenis rumah Jumlah (n) Persen (%) 
Non permanen 24 42.1 
Semi permanen 7 12.3 
Permanen 26 45.6 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, jenis rumah responden tertinggi adalah rumah 
permanen sebanyak 26 rumah (45.6%) dan terendah adalah jenis rumah semi 
permanen sebanyak  7 rumah (12.3%). 
b. Suhu  
Tabel 4.7 
Distribusi Responden Berdasarkan Suhu Rumah   
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Suhu  Jumlah (n) Persen (%) 
Memenuhi syarat 43 75.4 
Tidak memenuhi syarat 14 24.6 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, suhu rumah responden yang memenuhi syarat 







Berdasarkan data di atas, distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan 
suhu rumah penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 
2017 dapat dilihat pada gambar 4.4 di bawah ini: 
 
Sumber: Data Primer 2017 
 








Distribusi spasial kejaian tuberkulosis berdasarkan suhu rumah penderita 
tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 2017 tersebar di tiga 
kecamatan yaitu Kecamatan Parangloe, Tinggimoncong dan Tombolopao. Dari 
gambar di atas diketahui bahwa suhu rumah yang memenuhi syarat terbanyak 
terdapat di Kecamatan Tombolopao. 
c. Kelembaban  
Tabel 4.8 
Distribusi Responden Berdasarkan Kelembaban   
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Kelembaban  Jumlah (n) Persen (%) 
Memenuhi syarat 17 29.8 
Tidak memenuhi syarat 40 70.2 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, kelembaban rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 17 rumah (29.8%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 40 
rumah (70.2%).  
Berdasarkan data di atas, distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan 
kelembaban rumah penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa 











 Sumber: Data Primer 2017 







Distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan kelembaban rumah 
penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 2017 tersebar 
di tiga kecamatan yaitu Kecamatan Parangloe, Tinggimoncong dan Tombolopao. 
Dari gambar di atas diketahui bahwa kelembaban rumah yang tidak memenuhi syarat 
terbanyak terdapat di Kecamatan Tombolopao. 
d. Luas Ventilasi  
Tabel 4.9 
Distribusi Responden Berdasarkan Kelembaban   
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Luas ventilasi  Jumlah (n) Persen (%) 
Memenuhi syarat 11 19.3 
Tidak memenuhi syarat 46 80.7 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, luas ventilasi rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 11 rumah (19.3%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 46 
rumah (80.7%).  
Berdasarkan data di atas, distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan 
luas ventilasi rumah penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa 








  Sumber: Data Primer 2017 
 Gambar 4.3 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan luas ventilasi rumah penderita    
tuberkulosis  
Distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan luas ventilasi rumah 
penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 2017 tersebar 






Dari gambar di atas diketahui bahwa luas ventilasi rumah yang tidak memenuhi 
syarat terbanyak terdapat di Kecamatan Tombolopao. 
e. Kepadatan Hunian 
Tabel 4.10 
Distribusi Responden Berdasarkan Kepadatan Hunian  
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Kepadatan hunian  Jumlah (n) Persen (%) 
Memenuhi syarat 50 87.7 
Tidak memenuhi syarat 7 12.3 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, kepadatan hunian rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 50 rumah (87.7%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 7 
rumah (12.3%).  
Berdasarkan data di atas, distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan 
suhu rumah penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 








Sumber: Data Primer 2017 
Gambar 4.4 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan kepadatan hunian rumah 
penderita tuberkulosis  
Distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan kepadatan hunian rumah 
penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 2017 tersebar 






Dari gambar di atas diketahui bahwa kepadatan hunian rumah yang memenuhi syarat 
terbanyak terdapat di Kecamatan Tombolopao. 
f. Kondisi Lantai 
Tabel 4.11 
Distribusi Responden Berdasarkan Kondisi Lantai  
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Kondisi Lantai  Jumlah (n) Persen (%) 
Memenuhi syarat 22 38.6 
Tidak memenuhi syarat 35 61.4 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, kondisi lantai rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 22 rumah (38.6%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 35 
rumah (61.4%). 
Berdasarkan data di atas, distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan 
kondisi lantai rumah penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa 









Sumber: Data Primer 2017 
Gambar 4.5 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan kondisi lantai rumah penderita 
tuberkulosis  
Distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan kondisi lantai rumah 
penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 2017 tersebar 






Dari gambar di atas diketahui bahwa kondisi lantai rumah yang tidak memenuhi 
syarat terbanyak di Kecamatan Tombolopao. 
g. Kondisi Dinding 
Tabel 4.12 
Distribusi Responden Berdasarkan Kondisi Dinding 
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Kondisi Dinding  Jumlah (n) Persen (%) 
Memenuhi syarat 21 36.8 
Tidak memenuhi syarat 36 63.2 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, kondisi dinding rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 21 rumah (36.8%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 36 
rumah (63.2%).  
Berdasarkan data di atas, distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan 
kondisi dinding rumah penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten 









Sumber: Data Primer 2017 
Gambar 4.6 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan kondisi dinding rumah 
penderita tuberkulosis  
Distribusi spasial kejadian tuberkulosis berdasarkan kondisi dinding rumah 
penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa tahun 2017 tersebar 






Dari gambar di atas diketahui bahwa kondisi dinding rumah yang tidak memenuhi 
syarat terbanyak di Kecamatan Tombolopao. 
Berdasarkan enam gambar di atas dapat disimpulkan bahwa dari 57 rumah 
responden, persentase rumah responden yang memenuhi syarat dapat dilihat pada 










Sumber: Data Primer 2017 







Berdasarkan gambar di atas, terdapat tujuh tingkatan kondisi fisik rumah yaitu 
0% yang berarti tidak ada variabel yang memenuhi syarat, 25% yang berarti terdapat 
satu variabel yang memenuhi syarat, 40% berarti terdapat dua variabel yang 
memenuhi syarat, 55% yang berarti terdapat empat variabel yang memenuhi syarat, 
70% yang berarti terdapat tiga variabel yang memenuhi syarat, 85% yang berarti 
terdapat lima variabel yang memenuhi syarat, dan 100% yang berarti semua variabel 
memenuhi syarat. Berdasarkan gambar di atas, dapat diketahui bahwa rumah yang 
memenuhi syarat rumah sehat tertinggi sebanyak 40% yaitu 18 rumah. 
3. Jenis Kasus, Akses Ke Pelayanan Kesehatan, Jarak Rumah 
Responden dengan PMO, dan Ketinggian Wilayah 
a. Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kasus 
Tabel 4.13 
Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kasus 
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
 
Jenis kasus Jumlah (n) Persen (%) 
Baru 54 94.7 
Putus berobat 1 1.8 
Kambuh 2 3.5 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, jenis kasus tertinggi adalah kasus baru sebanyak 54 







b. Karakteristik Responden  Berdasarkan Jarak Rumah Responden dari 
Puskesmas 
Tabel 4.14 
Distribusi Responden Berdasarkan  
Jarak Rumah Responden dari Puskesmas  





Jumlah (n) Persen (%) 
Jauh 33 57.9 
Dekat 24 42.1 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, jarak rumah responden yang jauh dari puskesmas 
sebanyak 48 orang (84.2%) dan jarak rumah responden yang dekat sebanyak 9 orang 
(15.8%). 
Berdasarkan data di atas, analisis buffer akses dari rumah penderita 
tuberkulosis ke pelayanan kesehatan di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa dapat 



















Sumber: Data Primer 2017 
Gambar 4.8 Peta penyebaran tuberkulosis berdasarkan akses ke pelayanan kesehatan  
Berdasarkan gambar di atas, dapat dilihat bahwa kejadian  tuberkulosis 
analisis buffer, penderita tuberkulosis yang tinggal dalam  radius 3 km dari pelayanan 










c. Karakteristik Responden Berdasarkan Jarak Rumah Responden 
dengan Rumah PMO 
Tabel 4.15 
Distribusi Responden Berdasarkan  
Jarak Rumah Responden dengan Rumah PMO  





Jumlah (n) Persen (%) 
Jauh 3 5.3 
Dekat 54 94.7 
Total 57 100.0 
Sumber: Data Primer 2017 
Berdasarkan tabel di atas, jarak rumah responden yang jauh dengan rumah 
PMO sebanyak 3 orang (5.3%) dan jarak rumah responden yang dekat dengan rumah 
PMO sebanyak 54 orang (94.7%).  
d. Karakteristik Responden Berdasarkan Ketinggian Wilayah Tempat 
Tinggal  
Tabel 4.16  
Distribusi Responden  
Berdasarkan Ketinggian Wilayah Tempat Tinggal  
di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa Tahun 2017 
Ketinggian Wilayah  
Tempat Tinggal 
Jumlah (n) Persen (%) 
<200 14 24.6 
≥200 43 75.4 
Total 57 100.0 






Berdasarkan tabel di atas, ketinggian wilayah tempat tinggal responden yang 
>200 mdpl sebanyak 43 orang (75.4%) dan responden yang tinggal dengan 
ketinggian <200 mdpl sebanyak 14 orang (24.6%). 
Berdasarkan data di atas, analisis spasial berdasarkan ketinggian wilayah 
tempat tinggal penderita tuberkulosis di daerah dataran tinggi Kabupaten Gowa dapat 











Sumber: Data Primer 2017 






Bedasarkan gambar di atas, dapat dilihat bahwa penderita tuberkulosis 
ditemukan lebih banyak pada ketinggian 1.000-2000 m dpl.  
C. Pembahasan 
Tuberkulosis masih menjadi salah satu penyakit menular paling mematikan di 
dunia. Tuberkulosis merupakan penyakit infeksi yang masih menjadi masalah 
kesehatan masyarakat. Tuberkulosis adalah penyakit yang disebabkan oleh bakteri 
berbentuk batang (basil) yang dikenal dengan nama Mycobacterium tuberculosis. 
Penularan penyakit tuberkulosis terjadi melalui udara yang mengandung basil 
tuberculosis dalam percikan ludah yang dikeluarkan oleh penderita tuberkulosis pada 
waktu penderita batuk atau bersin (Kunoli, 2012).  
Menurut H.L Blum, ada 4 faktor yang dapat mempengaruhi derajat kesehatan 
baik individu, kelompok, maupun masyarakat yaitu lingkungan, perilaku, pelayanan 
kesehatan dan keturunan. Keempat faktor tersebut saling  berkaitan dalam 
mempengaruhi kesehatan (Notoatmodjo, 2010).  
Di dalam ajaran agama Islam, kita dianjurkan agar menutup mulut dengan 










Hal ini sesuai dengan hadist Rasulullah SAW yang berbunyi: 
 َبْو َث ْوَأ ُهَدَي َعَضَو َسَطَع اَذيإ َمهلَسَو يهْيَلَع ُهللَّا ىهلَص يهللَّا ُلوُسَر َناَك َلَاق َةَر ْيَرُه يبَِأ ْنَع ُه
 َيَْيَ هكَش ُهَتْوَص َا يبِ هضَغ ْوَأ َضَفَخَو يهييف ىَلَع 
Artinya: 
Dari Abu Hurairah RA, ia berkata: "Jika Rasulullah SAW bersin, maka 
beliau meletakkan tangannya (atau pakaiannya) di atas mulutnya, kemudian 
beliau merendahkan (menutup) suaranya." (H.R. Tirmidzi). 
Dengan menutup mulut, bakteri seperti Mycobacterium tuberculosis yang ikut 
keluar pada saat kita bersin tidak akan dapat berpindah atau menular kepada orang 
lain sehingga orang yang berada di sekitar kita terhindar penyakit. Pada saat bersin, 
tubuh berusaha untuk mengeluarkan benda-benda yang dapat menyebabkan iritasi 
seperti bakteri, virus dan mikroba lain yang berasal dari saluran pernapasan yang 
keluar melalui mulut dan hidung bersama butiran-butiran air yang berukuran sangat 
kecil (diameternya antara 0,5 hingga 5 μm), sekitar 40.000 butir air seperti itu dapat 
dihasilkan dalam sekali bersin (Ubaidah, 2014).  Pada saat penderita tuberkulosis 
bersin, maka butiran-butiran air yang mengandung  bakteri Mycobacterium 
tuberculosis keluar dan akan bercampur dengan udara sehingga dapat dihirup oleh 
orang yang sehat. Dengan demikian orang dapat terinfeksi penyakit tuberkulosis.  
Berikut gambaran mengenai karakteristik responden dan kondisi fisik 







1. Karakteristik Responden 
a. Lokasi dan Jumlah Responden 
Jumlah penderita tuberkulosis di wilyah kerja Puskesmas Parangloe sebanyak 
20 orang, Puskesmas Tinggimoncong sebanyak 8 orang dan Puskesmas Tamaona 
sebanyak 29 orang. Jadi jumlah penderita tuberkulosis yang menjadi responden 
sebanyak 57 orang.  
b. Jenis Kelamin 
Berdasarkan hasil penelitian, responden yang berjenis kelamin laki-laki lebih 
banyak yaitu 33 orang (57.9%) dibandingkan responden yang berjenis kelamin 
perempuan yaitu  24 orang (42.1%). Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang 
dilakukan oleh Fahreza, Waluyo, dan Novitasari (2012) di Balai Kesehatan Paru 
Masyarakat Semarang yang menunjukkan bahwa jumlah penderita TB Paru BTA 
positif pada pria lebih banyak dibandingkan pada wanita (56,2%).  
Menurut jenis kelamin, kasus BTA+ pada laki-laki lebih tinggi dari pada 
perempuan yaitu hampir 1,5 kali dibandingkan kasus BTA+ pada perempuan. Pada 
masing-masing provinsi di seluruh Indonesia kasus BTA+ lebih banyak terjadi pada 
laki-laki dibandingkan perempuan. Laki-laki berisiko lebih besar untuk terkena 
penyakit TB paru dibandingkan dengan perempuan. Dimana laki-laki lebih banyak 
yang merokok dan minum alkohol dibandingkan dengan perempuan. Merokok dan 
alkohol dapat menurunkan imunitas tubuh sehingga lebih mudah terkena penyakit TB 
paru (Ruswanto, 2010). Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh 






bermakna antara kebiasaan merokok dengan kejadian tuberkulosis paru. Namun 
penelitian lain menyatakan bahwa tidak ada hubungan yang bermakna antara jenis 
kelamin dengan kejadian TB paru BTA positif nilai OR>1 (Sumarmi dan Duarsa 
2014). 
c. Umur 
Berdasarkan umur responden, tingkat kelompok umur tertinggi yang 
menderita tuberkulosis adalah kelompok umur >50 tahun sebanyak 18 orang (31.6%).  
Hal ini disebabkan oleh seseorang yang telah berusia >50 tahun akan mengalami 
penurunan sistem imunologis, sehingga sangat rentan terpapar dengan 
Mycobacterium tuberculosis. Penelitian ini sejalan dengan penelitian di Kecamatan 
Likupang Barat Kabupaten Minahasa Utara yang memperoleh hasil  responden paling 
banyak berada pada kelompok umur ≤55 tahun dengan kelompok kasus sebesar 
32,7% dan kelompok kontrol sebesar 32,7% (Bawole, Rattu, dan Posangi 2014).  
Penelitian yang juga dilakukan oleh Kurniasari, Suhartono dan Cahyo (2012) 
di Kecamatan Baturetno Kabupaten Wonogiri menunjukkan bahwa golongan umur 
responden yang paling banyak adalah kelompok umur 56 tahun - 65 tahun dengan 
persentase sebesar 32,4%. Namun hasil penelitian tersebut tidak sesuai dengan 
penelitian yang dilakukan oleh Fahreza, Waluyo dan Novitasari (2012) di Balai 
Kesehatan Paru Masyarakat Semarang menunjukkan bahwa pada kelompok BTA 







d. Tingkat Pendidikan 
Berdasarkan hasil penelitian, tingkat pendidikan responden tertinggi adalah 
tamatan SD/sederajat yaitu sebanyak 17 orang  (29.8%). Menurut penelitian Sumarmi 
dan Duarsa (2014) di Puskesmas Kotabumi II, Bukit Kemuning dan Ulak Rengas 
Kab. Lampung Utara menunjukkan bahwa ada perbedaan proporsi kejadian TB Paru 
BTA positif  antara penderita yang berpendidikan rendah dengan penderita yang 
berpendidikan tinggi. Hasil ini sejalan dengan teori yang dikemukakan oleh 
Notoadmojo (2007) yang berpendapat tingkat pendidikan akan mempengaruhi 
pengetahuan seseorang karena orang yang berpendidikan tinggi biasanya akan lebih 
mudah menerima informasi atau pengetahuan. Responden yang berpendidikan tinggi 
lebih perhatian kepada kesehatannya dibandingkan dengan yang berpendidikan 
rendah. Responden yang berpendidikan tinggi memiliki tingkat pengetahuan yang 
lebih luas sehingga lebih peduli dengan masalah kesehatannya terutama ketika 
merasakan ada tanda atau gejala sakit akan segera memeriksakan kesehatannya.  
e. Pekerjaan 
Jenis pekerjaan yang paling banyak adalah petani yaitu sebanyak 18 orang 
(31.6%). Sebagian besar penderita TB adalah bekerja dan jenis pekerjaan yang 
terbanyak adalah sebagai petani. Jenis pekerjaan sebagai petani mempunyai resiko 
lebih tinggi untuk terkena TB paru (Hadifah et al. 2017). Tingkat pendidikan dan 
jenis pekerjaan sangat mempengaruhi terjadinya kasus tuberkulosis atau keberhasilan 
pengobatan. Status sosial ekonomi keluarga diukur dari jenis rumah, keadaan rumah, 
kepadatan penghuni per kamar, status pekerjaan dan harta kepemilikan (Ruswanto, 






secara langsung akan berpengaruh pada tingkat ekonomi keluarga. Semakin rendah 
tingkat ekonomi keluarga semakin rendah pula kemampuan untuk pemenuhan baik 
kebutuhan primer, sekunder maupun tersier termasuk didalamnya penyediaan 
makanan yang bergizi, lingkungan rumah yang sehat dan pemeliharaan status 
kesehatan sehingga bila kebutuhan tersebut tidak terpenuhi akan dapat menurunkan 
status kesehatan dimana daya tahan tubuh akan menjadi turun sehingga mudah 
terserang penyakit seperti tuberkulosis (Sumarmi dan Duarsa, 2014). 
2. Kondisi Fisik Lingkungan Rumah 
a. Jenis Rumah 
Jenis rumah responden tertinggi adalah rumah permanen sebanyak 26 rumah 
(45.6%). Namun tidak sedikit pula responden yang memiliki jenis rumah non 
permanen yaitu 24 rumah (42.1%). Masih banyaknya penderita tuberkulosis yang 
memiliki rumah non permanen menyebabkan beberapa faktor lingkungan fisik rumah 
tidak memenuhi syarat. Jenis rumah dan kondisi rumah juga sangat berhubungan 
dengan keadaan sosial ekonomi penderita tuberkulosis.  Hubungan antara kemiskinan 
dengan penyakit tubekulosis bersifat timbal balik. Artinya tuberkulosis merupakan 
penyebab kemiskinan dan karena miskin sehingga manusia menderita tuberkulosis. 
Kondisi sosial ekonomi itu sendiri tidak hanya berhubungan secara langsung, namun 
dapat merupakan penyebab tidak langsung seperti adanya kondisi gizi memburuk, 
perumahan yang tidak sehat, dan kemampuan mengakses pelayanan kesehatan juga 
menurun. Hal ini sejalan dengan Achmadi (2005) yang menyebutkan bahwa 90% 
penderita TB di dunia menyerang kelompok dengan kondisi sosial ekonomi rendah 






sampai 4 bulan waktu kerja dalam setahun, dan juga kehilangan penghasilan setahun 
secara total mencapai 30% dari pendapatan rumah tangga (Ruswanto, 2010). 
b. Suhu  
Kenyamanan suatu ruangan disamping ditentukan oleh konsentrasi pencemar 
udara juga tergantung pada suhu udara. Menurut Keputusan Menteri Kesehatan Republik 
Indonesia No.829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan, suhu 
dinyatakan memenuhi syarat jika suhu di dalam rumah berkisar 18-30°C. Suhu 
tersebut dipengaruhi oleh suhu udara luar, pergerakan udara dan kelembaban udara  
dalam ruangan. Berdasarkan hasil penelitian, suhu rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 43 rumah (75.4%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 14 
rumah (24.6%).  Hasil pengukuran suhu tertinggi yaitu 32.8 oC sedangkan suhu 
terendah yaitu 19.5 oC. Suhu  dipengaruhi oleh jenis rumah yang ditempati oleh 
responden. Tingginya suhu rumah responden dipengaruhi oleh kondisi geografis 
rumah responden. Dimana semua responden tinggal di daerah dataran tinggi sehingga 
suhu relatif rendah meskipun dari hasil pengukuran suhu di dalam rumah responden 
tidak ada yang kurang dari 18oC.  
Daerah dataran tinggi memiliki suhu yang lebih rendah karena dataran tinggi 
berada lebih dekat dengan lapisan atmosfer sehingga menyebabkan tekanan udara 
menjadi tinggi. Semakin dekat dengan permukaan laut udara akan semakin rapat dan 
semakin jauh dari permukaan laut kerapatan semakin renggang karena massa udara 
dipengaruhi oleh gravitas bumi. Udara yang massanya rapat akan menyerap panas 






matahari lebih banyak diabsorpsi untuk pertumbuhan tanaman dan digunakan untuk 
proses transportasi (pelepasan molekul air oleh tanaman ke atmosfer). Hal ini juga 
dapat  menyebabkan suhu udara menjadi lebih rendah karena transfer energi yang 
digunakan untuk meningkatkan suhu lebih banyak digunakan untuk transportasi dan 
penguapan air dari tanah dan badan-badan air seperti danau dan sungai (Nurdin, 
Warsito, dan Nursa’ban 2008). 
Bakteri Mycobacterium tuberculosis memiliki rentang suhu yang disukai, 
tetapi dalam rentang ini terdapat suatu suhu optimum saat mereka tumbuh pesat. 
Mycobacterium tuberculosis merupakan bakteri mesofilik yang tumbuh dalam 
rentang suhu 25-40 ºC, akan tetapi akan tumbuh secara optimal pada suhu 31-37ºC. 
Suhu optimal pertumbuhan bakteri sangat bervariasi, ada yang tumbuh pada suhu 
yang rendah (15oC - 20oC), bahkan ada pula yang tumbuh pada suhu yang tinggi. 
Kuman Mycobacterium tuberculosis tumbuh optimal pada suhu sekitar 37oC yang 
memang kebetulan sesuai dengan suhu tubuh manusia (Gould dan Brooker, 2003). 
Adapun suhu di dalam rumah responden yang tidak memenuhi syarat 
dipengaruhi oleh kondisi rumah responden yang menggunakan atap seng dan dinding 
rumah juga ada yang terbuat dari seng, sebagian dari kayu dan bambu. Atap dan 
dinding rumah yang terbuat dari seng akan menambah panas ruangan karena sinar 
matahari yang diterima oleh atap dan dinding seng hanya sebagian yang dipantulkan 
dan lebih banyak yang diserap (Nurdin, Warsito, dan Nursa’ban,  2008). 
Pada penelitian ini, rumah-rumah responden suhunya bervariasi. Berdasarkan 






yang ditutup sehingga mempengaruhi pergerakan udara yang masuk ke dalam 
ruangan tersebut. Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Bawole, Rattu, dan 
Posangi (2014) menunjukkan bahwa suhu ruangan memiliki hubungan yang 
signifikan dengan kejadian tuberkulosis paru di Kecamatan Likupang Barat 
Kabupaten Minahasa Utara. Hasil ini menunjukkan bahwa suhu ruangan yang tidak 
memenuhi syarat akan mendukung kejadian tuberkulosis. Penelitian yang dilakukan 
Pratama, Budiarti, dan Lestari (2013) menyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
bermakna antara suhu ruangan di dalam rumah  dengan kejadian TB paru  dan orang 
yang tinggal pada rumah dengan suhu yang tidak memenuhi syarat memiliki resiko 
4,750 kali lebih besar menderita TB (Pratama, Budiarti, dan Lestari,  2013). 
c. Kelembaban 
Salah satu persyaratan keadaan udara dalam ruangan adalah kondisi 
kelembaban. Kelembaban udara adalah konsentrasi uap air di udara. Kelembaban 
dalam rumah dapat mempermudah berkembangbiaknya mikroorganisme. 
Mikroorganisme tersebut dapat masuk ke dalam tubuh melalui udara. Selain itu 
kelembaban yang tinggi dapat menyebabkan membran mukosa hidung menjadi 
kering sehingga kurang efektif dalam menghadang mikroorganisme (Notoatmodjo, 
2007). 
Menurut Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
No.829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan dinyatakan 
bahwa kelembaban yang memenuhi syarat kesehatan yaitu 40-70%. Berdasarkan 






rumah (29.8%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 40 rumah (70.2%). Jumlah 
rumah yang memiliki kelembaban tidak memenuhi syarat lebih banyak dibandingkan 
rumah yang memiliki kelembaban memenuhi syarat. Hal ini disebabkan oleh lokasi 
rumah responden yang berada di daerah dataran tinggi dengan kelembaban terendah 
yaitu 57% dan tertinggi 90%. Tingginya kelembaban di daerah dataran tinggi sangat 
mendukung perkembangbiakan bakteri Mycobacterium tuberculosis.  
Tinggi rendahnya kelembaban udara di suatu tempat sangat bergantung pada 
beberapa faktor yaitu suhu, tekanan udara, pergerakaan angin, kuantitas dan kualitas 
penyinaran, vegetasi dan ketersediaan air di tempat tersebut.  Daerah yang memiliki 
suhu udara yang tinggi memiliki kelembaban udara yang rendah karena suhu udara 
yang tinggi dapat mempercepat penguapan air di suatu tempat sehingga uap air yang 
terkandung di tempat tersebut sangat sedikit, begitu pula pada daerah yang memiliki 
suhu rendah pasti memiliki kelembaban yang tinggi. Semakin banyak vegetasi suatu 
daerah maka semakin tinggi kelembaban tempat tersebut (Nurdin, Warsito, dan 
Nursa’ban, 2008).  
Bakteri Mycobacterium tuberculosis seperti halnya bakteri lain, akan tumbuh 
dengan subur pada lingkungan dengan kelembaban tinggi karena air membentuk 
lebih dari 80 % volume sel bakteri dan merupakan hal yang essensial untuk 
pertumbuhan dan kelangsungan hidup sel bakteri (Gould dan Brooker, 2003). Selain 
itu kelembaban udara yang meningkat merupakan media yang baik untuk bakteri-






Kelembaban yang tinggi juga dipengaruhi oleh banyaknya lantai rumah 
responden yang tidak kedap air. Kelembaban rumah dapat disebabkan oleh air yang 
naik dari tanah (rising damp) kemudian merembes ke dinding (percolating damp), 
dan bocor melalui atap (roof leaks), kelembaban yang terlalu tinggi dapat 
menyebabkan lantai dan dinding selalu basah. Kelembaban rumah yang tidak 
memenuhi syarat 5,636 kali beresiko lebih tinggi dibandingkan dengan kelembaban 
yang memenuhi syarat. Lantai rumah yang kurang dengan kondisi rumah dalam 
kelembaban yang tidak memenuhi syarat, akan menyebabkan bakteri akan mudah 
berkembang biak dan viabilitas yang lebih lama. Kelembaban dalam rumah akan jadi 
mempermudah untuk berkembangbiaknya mikroorganisme antara lain bakteri, 
spiroket, riketsia dan virus. Mikroorganisme tersebut dapat masuk dalam tubuh 
melalui udara, selain itu kelembaban yang tinggi dapat menyebabkan membran 
mukosa hidung menjadi kering sehingga kurang efektif dalam menghadang 
mikroorganisme. Kelembaban ruangan yang tinggi akan menjadi media yang baik 
untuk tumbuh dan berkembangbiaknya bakteri-bakteri patogen termasuk kuman 
tuberkulosis (Budi dan Tuntun, 2016). 
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Bawole, Rattu, dan Posangi 
(2014) menunjukkan bahwa kelembaban memiliki hubungan yang signifikan dengan 
kejadian tuberkulosis paru di kecamatan Likupang Barat Kabupaten Minahasa Utara. 
Penelitian di atas tidak sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Kurniasari, 
Suhartono, dan Cahyo (2012) yang menyatakan kelembaban tidak behubungan 






d. Luas Ventilasi  
Secara umum, penilaian ventilasi rumah dengan cara membandingkan antara 
luas ventilasi dan luas lantai rumah, dengan menggunakan role meter. Berdasarkan 
Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.829/Menkes/SK/VII/1999 
tentang persyaratan kesehatan perumahan, luas ventilasi yang memenuhi syarat yaitu 
≥ 10%  dari luas lantai rumah. Ventilasi rumah merupakan jalan masuk dan keluarnya 
udara agar udara dalam suatu ruangan selalu segar.  
Dalam Q.S al-A’raf/7:57 juga dijelaskan bahwa angin sebagai pembawa berita 
gembira, biasanya jika al-Quran menggunakan bentuk jamak, angin yang dimaksud 
adalah angin yang membawa rahmat dalam pengertian umum, baik hujan maupun 
kesegaran (Shihab, 2009).  Sebagaimana dijelaskan dalam Surah Al-A’raf/7:57 yang 
berbunyi: 
                     … 
Terjemahnya: 
“Dan Dialah yang meniupkan angin sebagai pembawa berita gembira 
sebelum kedatangan rahmat-Nya (hujan)” ” (Departemen Agama RI, 
2009). 
Allah SWT memberikan nikmatnya melalui angin yang membawa kesegaran 
bagi setiap manusia. Seperti halnya rumah yang memiliki ventilasi yang memenuhi 






udara yang segar serta menjadi jalan keluar untuk udara yang tercemar sehingga 
penghuni rumah dapat menghirup udara yang segar dan tidak mengandung bakteri 
penyebab penyakit seperti Mycobacterium tuberculosis. 
Berdasarkan kajian integrasi keislaman dan hasil penelitian dapat diketahui 
bahwa isi dari al-Quran dan hadist adalah benar dan sejalan dengan ilmu pengetahuan 
jika dikaji lebih dalam. Oleh karena itu, hendaklah kita mengkaji lebih dalam isi dan 
makna dari kitab al-Quran dan hadist agar kita lebih memahami kebesaran Allah swt 
dalam kehidupan kita.  
Berdasarkan hasil penelitian, luas ventilasi rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 11 rumah (19.3%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 46 
rumah (80.7%).  Terdapat beberapa rumah yang tidak memiliki jendela. Adapun 
rumah responden  sebagian besar ventilasi rumah berukuran kecil dan dibiarkan 
selalu tertutup serta tidak dibiasakan untuk membuka jendela setiap pagi, sehingga 
sebagian besar jendela pada rumah responden bukan termasuk ventilasi. Rumah non 
permanen yang tidak memiliki jendela memasang dinding rumah dengan jarak yang 
cukup berjauhan sehingga udara tetap bisa masuk ke dalam rumah. Akan tetapi, 
pertukaran udara tidak dapat terjadi dengan baik karena sekat atau lubang udara yang 
berasal dari jarak papan dinding rumah sangat sedikit. Kurangnya ventilasi akan 
menyebabkan kurangnya kadar oksigen, bertambahnya kelembaban udara di dalam 
ruangan. Selain itu, suhu yang dingin menyebabkan ventilasi rumah di daerah dataran 
tinggi berukuran lebih kecil. Masyarakat membuat ventilasi yang berukuran kecil 






seng agar panas matahari yang diterima dapat disimpan dan dapat menghangatkan 
bagian dalamnya. 
Luas ventilasi rumah yang <10 % dari luas lantai (tidak memenuhi syarat 
kesehatan) akan mengakibatkan berkurangnya konsentrasi oksigen dan bertambahnya 
konsentrasi karbondioksida yang bersifat racun bagi penghuninya. Disamping itu, 
tidak cukupnya ventilasi akan menyebabkan peningkatan kelembaban ruangan karena 
terjadinya proses penguapan cairan dari kulit. Kelembaban ruangan yang tinggi akan 
menjadi media yang baik untuk tumbuh dan berkembangbiaknya bakteri-bakteri 
patogen termasuk kuman tuberkulosis (Susanti, 2016). 
Salah satu fungsi ventilasi adalah  untuk membebaskan udara ruangan dari 
bakteri-bakteri terutama bakteri patogen seperti Mycobacterium tuberculosis. Aliran 
udara yang terjadi terus menerus menyebabkan bakteri yang terbawa oleh udara akan 
selalu mengalir (Notoatmodjo, 2007). Selain itu, luas ventilasi yang tidak memenuhi 
syarat kesehatan akan mengakibatkan terhalangngya proses pertukaran aliran udara 
dan sinar matahari yang masuk ke dalam rumah, akibatnya kuman tuberkulosis yang 
ada di dalam rumah tidak dapat keluar dan ikut terhisap bersama udara pernafasan. 
Ventilasi juga dapat merupakan tempat untuk memasukkan cahaya ultra violet, hal ini 
akan semakin baik apabila konstruksi rumah menggunakan genteng kaca, maka hal 
ini merupakan kombinasi yang baik. Paparan sinar matahari selama 5 menit dapat 
membunuh Mycobacterium tuberculosis. Bakteri ini dapat tahan hidup pada tempat 







Menurut penelitian Sujana, Patra, dan Mahayana (2014) menunjukkan bahwa 
ventilasi rumah mempunyai pengaruh terhadap kejadian penyakit tuberkulosis dan 
orang yang memiliki ventilasi rumah yang tidak memenuhi syarat memiliki risiko 
kejadian tuberkulosis 9,048 kali lebih tinggi dibandingkan dengan orang yang 
memiliki ventilasi rumah yang memenuhi syarat.   
Penelitian tersebut sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Hamidah, 
Kandau, dan Posangi (2015) yang menyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
bermakna antara luas ventilasi dengan kejadian tuberkulosis paru (ρ = < 0,05). Orang 
yang tinggal di rumah dengan luas ventilasi <10% dari luas lantai (tidak memenuhi 
syarat) mempunyai resiko 3,065 kali untuk menderita tuberkulosis paru dibandingkan 
dengan responden yang tinggal di rumah dengan luas ventilasi >10% dari luas lantai 
(memenuhi syarat). Penelitian yang dilakukan oleh Sinaga, Heriyani, dan Khatimah 
(2016) juga menyatakan bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara kondisi 
ventilasi rumah dengan kejadian TB paru di wilayah Puskesmas Kelayan Timur. 
Penelitian lain yang dilakukan oleh Khaliq et al (2015) di Pakistan menyatakan 
bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara luas ventilasi dengan kejadian TB. 
Namun hasil penelitian tersebut tidak sesuai dengan penelitian yang dilakukan 
oleh Syafri (2015) yang menyatakan bahwa tidak terdapat hubungan yang bermakna 
antara kondisi ventilasi rumah penderita TB BTA positif dengan kejadian TB Paru di 







e. Kepadatan Hunian 
Kepadatan hunian adalah perbandingan antara luas lantai rumah dengan 
jumlah anggota keluarga dalam satu rumah tinggal. Persyaratan kepadatan hunian 
untuk seluruh rumah biasanya dinyatakan dalam m2/orang. Dimana  kepadatan hunian 
merupakan perbandingan jumlah penghuni dengan luas bangunan, dengan 
persyaratan ≥ 9 m2/orang (Kementerian Kesehatan RI, 1999). Berdasarkan hasil 
penelitian, kepadatan hunian rumah responden yang memenuhi syarat sebanyak 50 
rumah (87.7%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 7 rumah (12.3%). 
Sebagian besar responden memiliki rumah yang cukup luas sehingga tidak terjadi 
kepadatan hunian di dalam rumah.  
Menurut penelitian yang dilakukan oleh Hamidah, Kandau, dan Posangi 
(2015) menyatakan bahwa responden yang tinggal di rumah dengan kepadatan 
huniannya <9m2 atau tidak memenuhi syarat mempunyai resiko 3,5 kali untuk 
menderita tuberkulosis paru dibandingkan dengan responden yang tinggal di rumah 
dengan kepadatan penghuni memenuhi syarat. Menurut Wanti, Sholihah, dan 
Djapawiwi (2015) orang yang tinggal di dalam rumah yang memiliki kepadatan 
hunian yang tinggi berisiko 4,2 kali terkena penyakit TB. 
Namun hasil penelitian tersebut tidak sesuai dengan hasil penelitian yang 
dilakukan oleh Dotulong, Sapulete, dan Kandou  (2015) yang menyatakan  bahwa 
tidak ada hubungan yang kuat antara kepadatan hunian dengan kejadian penyakit TB 






Suhartono, dan Adi (2016) juga menyatakan tidak ada hubungan antara tingkat  
kepadatan hunian dengan kejadian tuberkulosis. 
Apabila ada anggota keluarga yang menjadi penderita penyakit tuberkulosis 
sebaiknya tidak tidur dengan anggota keluarga lainnya. Kepadatan penghuni dalam 
suatu rumah tinggal akan memberikan pengaruh bagi penghuninya. Luas lantai 
bangunan rumah sehat harus disesuaikan dengan jumlah penghuninya agar tidak 
menyebabkan overload. Hal ini tidak sehat, sebab disamping menyebabkan 
kurangnya konsentrasi oksigen dan bila salah satu anggota keluarga terkena penyakit 
infeksi akan mudah menular kepada anggota keluarga yang lain (Notoatmodjo, 2007). 
Kepadatan penghuni selain dapat menimbulkan masalah privasi bagi 
penghuninya dari segi kesehatan, kepadatan penghuni akan dapat mempercepat 
terjadinya penularan penyakit terutama penyakit menular secara droplet infection 
misalnya penyakit tuberkulosis paru. Semakin padat, maka perpindahan penyakit, 
khususnya penyakit menular melalui udara akan semakin mudah dan cepat (Achmadi, 
2013). 
f. Kondisi Lantai 
Lantai merupakan dinding penutup ruangan bagian bawah, konstruksi lantai 
rumah harus rapat air dan selalu kering agar mudah dibersihkan dari kotoran dan 
debu, selain itu dapat menghindari naiknya tanah yang dapat menyebabkan 
meningkatnya kelembaban dalam ruangan. Oleh karena itu perlu dilapisi dengan yang 






Berdasarkan hasil penelitian, kondisi lantai rumah responden yang memenuhi 
syarat sebanyak 22 rumah (38.6%) dan yang tidak memenuhi syarat sebanyak 35 
rumah (61.4%). Banyaknya rumah yang memiliki lantai yang tidak memenuhi syarat 
disebabkan banyaknya lantai rumah responden yang terbuat dari papan. Jenis lantai 
papan atau panggung dapat menyebabkan kenaikan kelembaban rumah karena papan 
bukan bahan kedap air dan pengaruh kelembaban tanah. Untuk mencegah terjadinya 
kelembaban pada rumah dengan jenis lantai papan, perlu dilapisi dengan tikar karet 
yang berfungsi sebagai alas kedap air sehingga mampu melindungi dari rembesan air 
dan kelembaban (Susanti, 2016). Selain itu, terdapat beberapa lantai rumah responden 
yang dilapisi dengan semen namun sebagian besar dari lantai rumah tersebut rusak 
dan berlubang sehingga tanah dapat naik ke permukaan lantai. Lantai yang tidak 
kedap air menyebabkan kelembaban semakin tinggi di dalam rumah sehingga 
mendukung lingkungan Mycobacterium tuberculosis untuk berkembangbiak di dalam 
rumah.  
Menurut penelitian Kurniasih, Triyantoro, dan Widyanto (2016) menunjukkan 
bahwa ada hubungan antara kondisi lantai rumah dengan kejadian tuberkulosis paru 
di wilayah kerja Puskesmas Kalibagor Kabupaten Banyumas Tahun 2016. Nilai OR 
sebesar 4,840 artinya orang yang tinggal di rumah dengan kondisi lantai tidak 
memenuhi syarat berisiko menderita TB Paru 4,840 kali lebih besar dibandingkan 
yang tinggal di rumah dengan kondisi lantai rumah memenuhi syarat.  
Hasil penelitian tersebut sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh 






antara jenis lantai dengan tuberkulosis paru dan jenis lantai tidak memenuhi syarat 
mengalami risiko 21 kali lebih besar dari responden dengan jenis lantai rumah yang 
memenuhi syarat. 
Namun penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Hamidah, Kandau, dan Posangi  (2015) yang menyatakan bahwa tidak ada hubungan 
antara kondisi lantai rumah dengan kejadian tuberkulosis paru. Penelitian lain yang 
dilakukan oleh Dewi, Suhartono, dan Adi (2016) menyatakan tidak ada hubungan 
antara jenis lantai dengan kejadian Tuberkulosis Paru di Kota Magelang. 
g. Kondisi Dinding 
Dinding berfungsi sebagai pelindung, baik dari gangguan hujan maupun angin 
serta melindungi dari pengaruh panas. Beberapa bahan pembuat dinding adalah dari 
kayu, bambu, pasangan batu bata atau batu dan lain sebagainya, tetapi dari beberapa 
bahan tersebut yang paling baik adalah pasangan batu bata atau tembok (permanen) 
yang tidak mudah terbakar dan kedap air sehingga mudah dibersihkan.  
Berdasarkan hasil penelitian, kondisi dinding rumah responden yang 
memenuhi syarat sebanyak 21 rumah (36.8%) dan yang tidak memenuhi syarat 
sebanyak 36 rumah (63.2%). Banyaknya  kondisi dinding responden yang tidak 
memenuhi syarat disebabkan oleh banyaknya dinding rumah responden yang terbuat 
dari bahan kayu, bambu, seng dan tembok yang belum dilapisi dengan semen.   
Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Dawile, Sondakh, dan Maramis 






tuberkulosis paru. Penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Nuraini 
(2015) yang menyatakan bahwa tidak ada hubungan bermakna antara jenis dinding 
yang tidak memenuhi syarat dengan kejadian TB Paru. 
Dinding ruang tidur, ruang keluarga harus dilengkapi dengan sarana ventilasi 
yang berfungsi untuk pengaturan udara, karena dinding dapat memberikan kontribusi 
terciptanya kelembaban dan temperatur yang memungkinkan suatu bibit penyakit 
akan mati atau berkembangbiak, seperti Kuman Mycobacterium tuberculosis tumbuh 
pada kelembaban dan temperatur tertentu (Kepmenkes RI, 1999). Berdasarkan 
gambar 2(a), kondisi rumah yang memenuhi syarat rumah sehat tertinggi sebanyak 
40% yaitu 18 rumah. Rata-rata faktor lingkungan fisik rumah penderita tuberkulosis 
hanya dua yang memenuhi syarat. 
 
Jenis Kasus, Akses Ke Pelayanan Kesehatan, Jarak Rumah Responden 
dengan PMO, dan Ketinggian Wilayah 
a. Jenis Kasus 
Jenis kasus tertinggi adalah kasus baru sebanyak 54 kasus (94.7%) dan 
terendah adalah jenis kasus putus berobat sebanyak 1 orang (1.8%). Kasus baru 
cenderung lebih banyak dibandingkan dengan kasus putus berobat karena penderita 









b. Akses Ke Pelayanan Kesehatan 
Jauh atau dekatnya akses ke pelayanan kesehatan dalam penelitian ini 
didasarkan pada persepsi penderita tuberkulosis. Berdasarkan hasil penelitian, 
responden yang tinggal jauh dari puskesmas sebanyak 48 orang (84.2%) dan jarak 
rumah responden yang dekat sebanyak 9 orang (15.8%). Berdasarkan gambar 4.8, 
analisis buffer  penderita tuberkulosis yang tinggal dalam radius 3 km dari pelayanan 
kesehatan atau puskesmas sebanyak  24 rumah. Hal ini berarti penderita tuberkulosis 
yang tinggal jauh dari puskesmas lebih banyak.  
Jarak yang jauh dan kondisi jalan yang tidak mendukung menjadi salah satu 
pertimbangan bagi penderita untuk datang ke puskesmas. Semakin jauh jarak rumah 
pasien dari tempat pelayanan kesehatan dan sulitnya transportasi akan berhubungan 
dengan keteraturan berobat (Selviana, Hernawan, dan Khitama 2016). Menurut 
Chairani dan Mariana (2017) responden yang mempunyai tingkat kesulitan dalam 
mengakses fasilitas kesehatan memiliki risiko 3,818 kali lebih besar untuk menderita 
TB Paru bila dibandingkan dengan responden yang memiliki kemudahan dalam 
mengakses fasilitas kesehatan. 
c. Jarak Rumah Responden dengan PMO 
Berdasarkan hasil penelitian, jenis kasus tertinggi adalah kasus baru sebanyak 
54 kasus (94.7%) dan terendah adalah jenis kasus putus berobat sebanyak 1 orang 
(1.8%). Sedangkan responden yang tinggal jauh dengan PMO sebanyak 3 orang 
(5.3%) dan jarak rumah responden yang dekat dengan rumah PMO sebanyak 54 






bahwa pasien TB paru yang diawasi dengan baik oleh PMO memiliki kemungkinan 
untuk sembuh 5 kali lebih besar dari pada yang tidak diawasi dengan baik oleh PMO. 
Sebagian besar PMO diambil dari pihak keluarga penderita tuberkulosis. Hal ini 
dimaksudkan agar obat anti tuberkulosis dapat diminum secara teratur. Menurut  
penelitian Jufrizal, Hermansyah dan Mulyadi (2016) menunjukkan bahwa ada 
hubungan peran keluarga sebagai PMO dengan tingkat keberhasilan pengobatan pada 
penderita TB Paru. Keluarga yang memenuhi peran yang baik sebagai PMO 
berpeluang 20 kali memperoleh tingkat keberhasilan pengobatan penderita TB Paru. 
d. Ketinggian Wilayah 
Ketinggian wilayah dalam penelitian ini adalah ketinggian wilayah tempat 
tinggal responden yang diukur dengan menggunakan alat GPS (Global Positioning 
System) dengan satuan mdpl. Berdasarkan hasil penelitian, ketinggian wilayah tempat 
tinggal responden yang >200 mdpl sebanyak 43 orang (75.4%) dan responden yang 
tinggal dengan ketinggian <200 mdpl sebanyak 14 orang (24.6%). Responden yang 
tinggal pada ketinggian wilayah <200 mdpl merupakan penderita yang tinggal di 
daerah lembah Kecamatan Parangloe. Hal ini disebabkan oleh Kecamatan Parangloe 
merupakan daerah perbukitan.  Adapun pola pemukiman penduduk  di daerah 
dataran tinggi sangat dipengaruhi oleh kondisi topografi dan tingkat kesuburan 
tanah. Pola pemukiman penduduk di daerah dataran tinggi biasanya menyebar 
mengikuti lereng dan mengelompok pada daerah yang mempunyai lahan subur dan 






Berdasarkan gambar 4.9 menunjukkan bahwa penderita tuberkulosis 
ditemukan lebih banyak pada ketinggian 1.000-2000 m dpl. Ketinggian wilayah 
menyebabkan suhu dan kelembaban udara cukup tinggi (Nurdin, Warsito, dan 
Nursa’ban, 2008). Kondisi suhu dan kelembaban yang tinggi sangat mendukung 
perkembangbiakan bakteri Mycobacterium tuberculosis. Dengan demikian rumah 
yang belum memenuhi syarat kesehatan dapat mendukung terjadinya penyakit 
tuberkulosis paru di wilayah tersebut.  
Hubungan karakteristik lingkungan dengan perkembangan Mycobacterium 
tuberculosis diantaranya adalah ketinggian, karena secara umum mempengaruhi 
kelembaban dan suhu lingkungan. Disamping berpengaruh dengan kerapatan oksigen, 
setiap kenaikan 100 meter selisih suhu udara dengan permukaan laut sebesar 0,5oC. 
Mycobacterium tuberculosis sangat aerob, sehingga diperkirakan kerapatan oksigen 
di pegunungan akan mempengaruhi viabilitas (daya tahan hidup) kuman tuberkulosis 
paru (Ruswanto, 2010).  
D. Keterbatasan penelitian 
Beberapa keterbatasan penelitian yang dirasakan oleh penulis adalah sebagai berikut: 
1. Peneliti tidak dapat mengakses seluruh rumah penderita tuberkulosis sehingga 
sampel yang diperoleh lebih sedikit. Hal ini disebabkan oleh kondisi jalan 
yang belum memadai serta cuaca yang seringkali hujan.  
2. Cuaca yang seringkali hujan menyebabkan hasil pengukuran suhu rendah dan 











Adapun kesimpulan dari penelitian ini adalah sebagai berikut: 
1. Sebagian besar suhu di dalam rumah penderita tuberkulosis memenuhi syarat 
sesuai dengan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
No.829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan yaitu 
18-30oC.  
2. Sebagian besar kelembaban di dalam rumah penderita tuberkulosis tidak 
memenuhi syarat sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
No.829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan yaitu 
40-70%.  
3.  Sebagian besar luas ventilasi rumah penderita tuberkulosis tidak memenuhi 
syarat sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
No.829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan, yaitu 
≥ 10%  dari luas lantai rumah.  
4. Sebagian besar kepadatan hunian di dalam rumah penderita tuberkulosis 
memenuhi syarat sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 








5. Sebagian besar kondisi lantai rumah penderita tuberkulosis tidak memenuhi 
syarat sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
No.829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan yaitu 
lantai harus kedap air.  
6. Sebagian besar kondisi dinding rumah penderita tuberkulosis tidak memenuhi 
syarat sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
No.829/Menkes/SK/VII/1999 tentang persyaratan kesehatan perumahan yaitu 
dinding harus kedap air.  
7. Sebagian besar rumah penderita tuberkulosis tidak memenuhi syarat.  
8. Sebagian besar rumah penderita tuberkulosis terletak jauh dari pusat 
pelayanan kesehatan.  
9. Sebagian besar rumah penderita tuberkulosis berada di ketinggian >200 mdpl. 
B. Saran  
1. Bagi Puskesmas 
Memberikan penyuluhan, sosialisasi, dan informasi kepada masyarakat terkait 
faktor risiko kejadian tuberkulosis dan pola hidup bersih dan sehat.  Pihak puskesmas 
juga perlu meningkatkan pelacakan kasus di lingkungan masyarakat.   
2. Bagi Masyarakat 
Diharapkan masyarakat dapat menerapkan pola hidup bersih dan sehat agar 
dapat mengurangi risiko terkena penyakit tuberkulosis dan membuka jendela setiap 
pagi agar sinar matahari dapat masuk ke dalam rumah dan sirkulasi udara berjalan 
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ANALISIS SPASIAL KEJADIAN TUBERKULOSIS DI DAERAH  
DATARAN TINGGI KABUPATEN GOWA  
 
No. lembar observasi                    : 
Hari/Tanggal observasi                 : 
A. Data umum tentang penderita penyakit tuberkulosis  
1. Nama                       : 
2. Jenis kelamin           : 
3. Umur                       : 
4. Pekerjaan                 : 
5. Pendidikan terakhir : 
6. Alamat                     : 
7. Desa/Kecamatan      : 
8. Jenis rumah              : 
9. Jenis kasus           : 1. Baru  2. Putus obat  3. Kambuh   4. Gagal  5. Lainnya   
10. Jarak rumah dengan puskesmas  : 1. Jauh   2. Dekat  
11. Jarak rumah dengan puskesmas  :          Km 
12. Jarak rumah penderita dengan PMO : 1. Jauh   2. Dekat  
Data karakteristik wilayah  
Titik koordinat rumah responden  : 









Tabel hasil pengukuran dan observasi lingkungan fisik rumah 
No Variabel Hasil pengukuran Keterangan 
1 Suhu   
2 Kelembaban   
3 Luas ventilasi   
 
Luas lubang angin dan jendela 
permanen   
 Luas rumah   
4 Kepadatan hunian   
 Jumlah penghuni rumah   
 Luas rumah   
5 Kondisi lantai   





















Master Tabel SPSS Kejadian Tuberkulosis Di Daerah Dataran Tinggi Kabupaten Gowa 



















1 6-Jul-17 J.K Laki-laki 41-50 tahun Petani 
Tamat 
SD/sederajat Permanen Buki Tonasa Tombolopao Baru Dekat 4 Dekat 0 
2 6-Jul-17 Ju Perempuan 41-50 tahun IRT 
Tamat 
SMA/sederajat Permanen Buki Tonasa Tombolopao Baru Dekat 4 Dekat 0 
3 6-Jul-17 Jb Laki-laki 41-50 tahun Petani 
Tamat 
SMA/sederajat Permanen Buki Tonasa Tombolopao Baru Dekat 4 Dekat 0 




permanen Buki Tonasa Tombolopao Baru Dekat 4.5 Dekat 0 




permanen Mangottong Tonasa Tombolopao Baru Jauh 5 Dekat 0 




permanen Mangottong Tonasa Tombolopao Baru Jauh 5.5 Dekat 0 




permanen Mangottong Tonasa Tombolopao Baru Jauh 6 Dekat 0 
8 6-Jul-17 Nin Perempuan 11-20 tahun Pelajar 
Tamat 
SD/sederajat Permanen Mangottong Tonasa Tombolopao Baru Jauh 6 Dekat 0 
9 6-Jul-17 M. J Laki-laki 41-50 tahun Petani 
Tamat 
SMP/sederajat Permanen Mangottong Tonasa Tombolopao Baru Jauh 6 Dekat 0 
10 6-Jul-17 Kam Laki-laki > 50 tahun 
Tidak 
Ada Tidak Sekolah Permanen Maroanging Tonasa Tombolopao Baru Dekat 3.5 Dekat 0 
11 6-Jul-17 Su Perempuan 31-40 tahun IRT Tidak Sekolah 
Non 
permanen Mappadang Tamaona Tombolopao 
Putus 
berobat Jauh 10 Dekat 0 




permanen Mappadang Tamaona Tombolopao Baru Jauh 9 Dekat 0 




permanen Mappadang Tamaona Tombolopao Baru Jauh 9 Dekat 0 




permanen Pao Pao Tombolopao Baru Jauh 6 Dekat 0 




permanen Suka Ta'binjai Tombolopao Baru Jauh 13 Dekat 0 
16 8-Jul-17 Sup Perempuan 11-20 tahun Pelajar 
Tamat 
SD/sederajat Permanen Cilallang Balassuka Tombolopao Baru Jauh 17 Dekat 0 
17 8-Jul-17 Sw Perempuan 31-40 tahun IRT 
Tamat 




18 8-Jul-17 PR Laki-laki > 50 tahun Petani Tidak Sekolah 
Non 
permanen Suka Ta'binjai Tombolopao Baru Jauh 15 Dekat 0 
19 8-Jul-17 De Perempuan > 50 tahun IRT 
Tamat 
SD/sederajat Permanen Mamampang Mamampang Tombolopao Baru Jauh 12 Dekat 0 




permanen Pattallassang Pao Tombolopao Kambuh Jauh 6 Dekat 0 




permanen Pattallassang Pao Tombolopao Baru Jauh 6.5 Dekat 0 




permanen Bangkeng Batu Pao Tombolopao Baru Jauh 7 Jauh 3 
23 9-Jul-17 HW Perempuan 31-40 tahun PNS S1 Permanen Simbang Ere'lembang Tombolopao Baru Jauh 5 Dekat 0 




permanen Simbang Ere'lembang Tombolopao Baru Jauh 5 Dekat 0 




permanen Bontorannu Ere'lembang Tombolopao Baru Jauh 8 Dekat 0 
26 31-Jul-17 Nin Perempuan 41-50 tahun IRT Tidak Sekolah 
Non 
permanen Parangboddong Kanreapia Tombolopao Baru Jauh 15 Dekat 0 
27 31-Jul-17 Ram Laki-laki 21-30 tahun Petani Tidak Sekolah 
Non 
permanen Bolaromang Bolaromang Tombolopao Baru Jauh 20 Dekat 0 
28 31-Jul-17 Mu Laki-laki > 50 tahun PNS 
Tamat 
SMA/sederajat Permanen Silanggayya Kanreapia Tombolopao Baru Jauh 16 Dekat 0 




permanen Tamaroka Bontoparang Parangloe Baru Jauh 7 Dekat 0 
30 21-Jul-17 DN Perempuan > 50 tahun 
Tidak 
Ada Tidak Sekolah Permanen Padang taring Belabori Parangloe Baru Jauh 17 Dekat 0 




permanen Baeka Belapungranga Parangloe Baru Jauh 14 Dekat 0 






permanen Pappareang Belapungranga Parangloe Baru Jauh 10 Dekat 0 




permanen Padang taring Belabori Parangloe Kambuh Jauh 17 Dekat 0 




SD/sederajat Permanen Pappareang Belapungranga Parangloe Baru Jauh 10 Dekat 0 
35 21-Jul-17 DT Laki-laki > 50 tahun 
Tidak 
Ada Tidak Sekolah Permanen Pappareang Belapungranga Parangloe Baru Jauh 10 Dekat 0 
36 21-Jul-17 RL Perempuan 31-40 tahun IRT 
Tidak tamat 
SD/sederajat Permanen Kampung Beru Lonjoboko Parangloe Baru Jauh 15 Jauh 1 
37 21-Jul-17 Ag Laki-laki 41-50 tahun Supir 
Tidak tamat 
SD/sederajat Permanen Kampung Beru Lonjoboko Parangloe Baru Jauh 15 Jauh 1 
38 22-Jul-17 DS Laki-laki 31-40 tahun 
Buruh 
bangunan Tidak Sekolah 
Non 
permanen Parang labbua Parang Parangloe Baru Jauh 10 Dekat 0 




tahun Ada SD/sederajat 




SD/sederajat Permanen Cekdam Bontoparang Parangloe Baru Jauh 7 Dekat 0 
41 22-Jul-17 TN Laki-laki 41-50 tahun 
Tidak 
Ada Tidak Sekolah 
Semi 
permanen Kabbasa' Lanna Parangloe Baru Dekat 3 Dekat 0 




SMP/sederajat Permanen Alur C Lanna Parangloe Baru Dekat 1 Dekat 0 
43 22-Jul-17 NW Laki-laki 21-30 tahun Supir 
Tamat 
SMA/sederajat Permanen Alur C Lanna Parangloe Baru Dekat 1 Dekat 0 
44 22-Jul-17 Sa Perempuan 41-50 tahun Petani Tidak Sekolah 
Non 
permanen Pakkolompo Borisallo Parangloe Baru Jauh 13 Dekat 0 
45 22-Jul-17 DT Perempuan > 50 tahun IRT Tidak Sekolah Permanen Pakkolompo Borisallo Parangloe Baru Jauh 15 Dekat 0 






permanen Pakkolompo Borisallo Parangloe Baru Jauh 15 Dekat 0 






permanen Pakkolompo Borisallo Parangloe Baru Jauh 16 Dekat 0 






permanen Pakkolompo Borisallo Parangloe Baru Jauh 16 Dekat 0 




toa Garassi Tinggimoncong Baru Jauh 21 Dekat 0 




permanen Jaleko Garassi Tinggimoncong Baru Jauh 19 Dekat 0 
51 30-Jul-17 DB Perempuan > 50 tahun IRT Tidak Sekolah 
Non 
permanen Malino Malino Tinggimoncong Baru Dekat 3 Dekat 0 
52 30-Jul-17 DR Laki-laki > 50 tahun Petani Tidak Sekolah 
Semi 
permanen Biringpanting Ere'lembang Tombolopao Baru Jauh 7 Dekat 0 
53 30-Jul-17 Ta Laki-laki 41-50 tahun Petani 
Tamat 
SD/sederajat Permanen Lembanna Pattapang Tinggimoncong Baru Jauh 6 Dekat 0 




ta'bing Bontolerung Tinggimoncong Baru Jauh 10 Dekat 0 
55 31-Jul-17 Zu Laki-laki 11-20 tahun Pelajar 
Tidak tamat 
SD/sederajat Permanen Bonto te'ne Bontolerung Tinggimoncong Baru Jauh 11 Dekat 0 
56 31-Jul-17 Sy Laki-laki 21-30 tahun Petani 
Tamat 
SD/sederajat Permanen Panaikang Bontolerung Tinggimoncong Baru Jauh 13 Dekat 0 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ag 1 1.8 1.8 1.8 
Ai 1 1.8 1.8 3.5 
Ar 1 1.8 1.8 5.3 
BT 1 1.8 1.8 7.0 
Bu 1 1.8 1.8 8.8 
DB 2 3.5 3.5 12.3 
De 1 1.8 1.8 14.0 
DJ 1 1.8 1.8 15.8 
DN 1 1.8 1.8 17.5 
DR 1 1.8 1.8 19.3 
DS 2 3.5 3.5 22.8 
DT 2 3.5 3.5 26.3 
Fa 1 1.8 1.8 28.1 
Fi 1 1.8 1.8 29.8 
HS 1 1.8 1.8 31.6 
HW 1 1.8 1.8 33.3 
J.K 1 1.8 1.8 35.1 
Jb 2 3.5 3.5 38.6 
Ju 1 1.8 1.8 40.4 
Kam 1 1.8 1.8 42.1 
Kar 1 1.8 1.8 43.9 
M. J 1 1.8 1.8 45.6 
MA 1 1.8 1.8 47.4 





Mu 1 1.8 1.8 50.9 
Nh 1 1.8 1.8 52.6 
Nin 2 3.5 3.5 56.1 
NL 1 1.8 1.8 57.9 
NW 1 1.8 1.8 59.6 
PB 1 1.8 1.8 61.4 
PR 1 1.8 1.8 63.2 
PS 1 1.8 1.8 64.9 
Ram 1 1.8 1.8 66.7 
RL 1 1.8 1.8 68.4 
RT 1 1.8 1.8 70.2 
Rw 1 1.8 1.8 71.9 
RW 1 1.8 1.8 73.7 
Sa 1 1.8 1.8 75.4 
Se 1 1.8 1.8 77.2 
SM 1 1.8 1.8 78.9 
Su 2 3.5 3.5 82.5 
Sup 1 1.8 1.8 84.2 
Sw 1 1.8 1.8 86.0 
Sy 2 3.5 3.5 89.5 
Sya 1 1.8 1.8 91.2 
Ta 2 3.5 3.5 94.7 
TN 1 1.8 1.8 96.5 
Yu 1 1.8 1.8 98.2 
Zu 1 1.8 1.8 100.0 







Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Perempuan 24 42.1 42.1 42.1 
Laki-laki 33 57.9 57.9 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 11-20 tahun 9 15.8 15.8 15.8 
21-30 tahun 8 14.0 14.0 29.8 
31-40 tahun 9 15.8 15.8 45.6 
41-50 tahun 13 22.8 22.8 68.4 
> 50 tahun 18 31.6 31.6 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid IRT 14 24.6 24.6 24.6 
Petani 18 31.6 31.6 56.1 
PNS 3 5.3 5.3 61.4 
Pelajar 6 10.5 10.5 71.9 
Tidak Ada 11 19.3 19.3 91.2 




Supir 3 5.3 5.3 98.2 
Buruh bangunan 1 1.8 1.8 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
Pendidikan Terakhir 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Tidak Sekolah 13 22.8 22.8 22.8 
Tidak tamat SD/sederajat 11 19.3 19.3 42.1 
Tamat SD/sederajat 17 29.8 29.8 71.9 
Tamat SMP/sederajat 6 10.5 10.5 82.5 
Tamat SMA/sederajat 9 15.8 15.8 98.2 
S1 1 1.8 1.8 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
Jenis rumah 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Non permanen 24 42.1 42.1 42.1 
Semi permanen 7 12.3 12.3 54.4 
Permanen 26 45.6 45.6 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Alur C 2 3.5 3.5 3.5 
Baeka 1 1.8 1.8 5.3 




Bangkeng ta'bing 1 1.8 1.8 8.8 
Biringpanting 1 1.8 1.8 10.5 
Bolaromang 1 1.8 1.8 12.3 
Bonto te'ne 1 1.8 1.8 14.0 
Bontorannu 1 1.8 1.8 15.8 
Buki 4 7.0 7.0 22.8 
Cekdam 1 1.8 1.8 24.6 
Cilallang 1 1.8 1.8 26.3 
Jaleko 1 1.8 1.8 28.1 
Kabbasa' 1 1.8 1.8 29.8 
Kampung Beru 2 3.5 3.5 33.3 
Lembanna 1 1.8 1.8 35.1 
Malino 1 1.8 1.8 36.8 
Mamampang 1 1.8 1.8 38.6 
Mangottong 5 8.8 8.8 47.4 
Mappadang 3 5.3 5.3 52.6 
Maroanging 1 1.8 1.8 54.4 
Pa'rasangang toa 1 1.8 1.8 56.1 
Padang taring 2 3.5 3.5 59.6 
Pakkolompo 5 8.8 8.8 68.4 
Panaikang 1 1.8 1.8 70.2 
Pao 1 1.8 1.8 71.9 
Pappareang 3 5.3 5.3 77.2 
Parang labbua 2 3.5 3.5 80.7 
Parangboddong 1 1.8 1.8 82.5 




Salutowa 1 1.8 1.8 87.7 
Sapohiring 1 1.8 1.8 89.5 
Silanggayya 1 1.8 1.8 91.2 
Simbang 2 3.5 3.5 94.7 
Suka 2 3.5 3.5 98.2 
Tamaroka 1 1.8 1.8 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Balassuka 1 1.8 1.8 1.8 
Belabori 2 3.5 3.5 5.3 
Belapungranga 4 7.0 7.0 12.3 
Bolaromang 1 1.8 1.8 14.0 
Bontolerung 3 5.3 5.3 19.3 
Bontoparang 2 3.5 3.5 22.8 
Borisallo 5 8.8 8.8 31.6 
Ere'lembang 4 7.0 7.0 38.6 
Garassi 2 3.5 3.5 42.1 
Kanreapia 2 3.5 3.5 45.6 
Lanna 3 5.3 5.3 50.9 
Lonjoboko 2 3.5 3.5 54.4 
Malino 1 1.8 1.8 56.1 
Mamampang 1 1.8 1.8 57.9 
Pao 4 7.0 7.0 64.9 




Parigi 1 1.8 1.8 70.2 
Pattapang 1 1.8 1.8 71.9 
Ta'binjai 3 5.3 5.3 77.2 
Tamaona 3 5.3 5.3 82.5 
Tonasa 10 17.5 17.5 100.0 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Parangloe 20 35.1 35.1 35.1 
Tinggimoncong 8 14.0 14.0 49.1 
Tombolopao 29 50.9 50.9 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Baru 54 94.7 94.7 94.7 
Putus berobat 1 1.8 1.8 96.5 
Kambuh 2 3.5 3.5 100.0 








Jarak rumah dengan puskesmas 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Jauh 48 84.2 84.2 84.2 
Dekat 9 15.8 15.8 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
 
Jarak rumah dengan puskesmas 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 1 2 3.5 3.5 3.5 
10 8 14.0 14.0 17.5 
11 1 1.8 1.8 19.3 
12 1 1.8 1.8 21.1 
13 3 5.3 5.3 26.3 
14 2 3.5 3.5 29.8 
15 6 10.5 10.5 40.4 
16 3 5.3 5.3 45.6 
17 3 5.3 5.3 50.9 
19 1 1.8 1.8 52.6 
20 1 1.8 1.8 54.4 
21 1 1.8 1.8 56.1 
3 2 3.5 3.5 59.6 
3.5 1 1.8 1.8 61.4 
4 3 5.3 5.3 66.7 
4.5 1 1.8 1.8 68.4 




5.5 1 1.8 1.8 75.4 
6 6 10.5 10.5 86.0 
6.5 1 1.8 1.8 87.7 
7 4 7.0 7.0 94.7 
8 1 1.8 1.8 96.5 
9 2 3.5 3.5 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
 
Jarak rumah penderita dengan PMO 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Jauh 3 5.3 5.3 5.3 
Dekat 54 94.7 94.7 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
 
Jarak rumah penderita dengan PMO 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 0 54 94.7 94.7 94.7 
1 2 3.5 3.5 98.2 
3 1 1.8 1.8 100.0 











Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 19.5 1 1.8 1.8 1.8 
20.9 1 1.8 1.8 3.5 
21.5 1 1.8 1.8 5.3 
23.0 1 1.8 1.8 7.0 
23.9 1 1.8 1.8 8.8 
24.5 1 1.8 1.8 10.5 
24.9 2 3.5 3.5 14.0 
25.0 1 1.8 1.8 15.8 
25.1 1 1.8 1.8 17.5 
25.2 1 1.8 1.8 19.3 
25.8 2 3.5 3.5 22.8 
25.9 1 1.8 1.8 24.6 
26.1 2 3.5 3.5 28.1 
26.2 2 3.5 3.5 31.6 
26.3 3 5.3 5.3 36.8 
26.4 3 5.3 5.3 42.1 
26.5 2 3.5 3.5 45.6 
26.6 1 1.8 1.8 47.4 
26.9 1 1.8 1.8 49.1 
27.0 2 3.5 3.5 52.6 
27.1 2 3.5 3.5 56.1 
27.2 1 1.8 1.8 57.9 
27.3 1 1.8 1.8 59.6 




27.5 3 5.3 5.3 66.7 
27.6 1 1.8 1.8 68.4 
27.9 1 1.8 1.8 70.2 
28.5 1 1.8 1.8 71.9 
29.4 1 1.8 1.8 73.7 
29.8 1 1.8 1.8 75.4 
30.2 1 1.8 1.8 77.2 
30.5 1 1.8 1.8 78.9 
31.0 1 1.8 1.8 80.7 
31.2 3 5.3 5.3 86.0 
31.3 1 1.8 1.8 87.7 
31.5 3 5.3 5.3 93.0 
31.7 1 1.8 1.8 94.7 
32.2 1 1.8 1.8 96.5 
32.7 1 1.8 1.8 98.2 
32.8 1 1.8 1.8 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Memenuhi syarat 43 75.4 75.4 75.4 
Tidak memenuhi syarat 14 24.6 24.6 100.0 









Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 57 2 3.5 3.5 3.5 
59 1 1.8 1.8 5.3 
60 1 1.8 1.8 7.0 
62 2 3.5 3.5 10.5 
63 2 3.5 3.5 14.0 
64 2 3.5 3.5 17.5 
66 1 1.8 1.8 19.3 
67 1 1.8 1.8 21.1 
69 2 3.5 3.5 24.6 
70 3 5.3 5.3 29.8 
71 1 1.8 1.8 31.6 
72 2 3.5 3.5 35.1 
73 2 3.5 3.5 38.6 
74 8 14.0 14.0 52.6 
75 3 5.3 5.3 57.9 
76 1 1.8 1.8 59.6 
77 3 5.3 5.3 64.9 
78 3 5.3 5.3 70.2 
79 2 3.5 3.5 73.7 
80 2 3.5 3.5 77.2 
81 2 3.5 3.5 80.7 
82 2 3.5 3.5 84.2 
83 3 5.3 5.3 89.5 




85 1 1.8 1.8 96.5 
87 1 1.8 1.8 98.2 
90 1 1.8 1.8 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Memenuhi syarat 17 29.8 29.8 29.8 
Tidak memenuhi syarat 40 70.2 70.2 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
 
Nilai Luas ventilasi 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid        2 1 1.8 1.8 1.8 
       3 1 1.8 1.8 3.5 
       4 1 1.8 1.8 5.3 
       5 2 3.5 3.5 8.8 
       6 1 1.8 1.8 10.5 
       7 2 3.5 3.5 14.0 
       9 2 3.5 3.5 17.5 
      10 1 1.8 1.8 19.3 
      14 1 1.8 1.8 21.1 
      24 2 3.5 3.5 24.6 
0 3 5.3 5.3 29.8 




0.66 1 1.8 1.8 33.3 
0.8 1 1.8 1.8 35.1 
1 1 1.8 1.8 36.8 
1.2 2 3.5 3.5 40.4 
1.3 1 1.8 1.8 42.1 
1.35 1 1.8 1.8 43.9 
10.8 1 1.8 1.8 45.6 
12.5 1 1.8 1.8 47.4 
13 2 3.5 3.5 50.9 
14.7 1 1.8 1.8 52.6 
16.6 1 1.8 1.8 54.4 
17.2 1 1.8 1.8 56.1 
2 1 1.8 1.8 57.9 
2.3 1 1.8 1.8 59.6 
2.4 1 1.8 1.8 61.4 
2.8 1 1.8 1.8 63.2 
2.9 1 1.8 1.8 64.9 
3 2 3.5 3.5 68.4 
3.1 1 1.8 1.8 70.2 
3.3 1 1.8 1.8 71.9 
3.7 1 1.8 1.8 73.7 
4 1 1.8 1.8 75.4 
4.1 1 1.8 1.8 77.2 
4.6 1 1.8 1.8 78.9 
5.7 1 1.8 1.8 80.7 




6.3 1 1.8 1.8 84.2 
7 4 7.0 7.0 91.2 
8 1 1.8 1.8 93.0 
8.75 1 1.8 1.8 94.7 
9 1 1.8 1.8 96.5 
9.8 2 3.5 3.5 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Memenuhi syarat 11 19.3 19.3 19.3 
Tidak Memenuhi Syarat 46 80.7 80.7 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
 
Nilai Kepadatan Hunian 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 3 1 1.8 1.8 1.8 
6 3 5.3 5.3 7.0 
7 1 1.8 1.8 8.8 
8 2 3.5 3.5 12.3 
9 1 1.8 1.8 14.0 
10 4 7.0 7.0 21.1 
11 2 3.5 3.5 24.6 
11 1 1.8 1.8 26.3 




13 1 1.8 1.8 35.1 
14 3 5.3 5.3 40.4 
16 1 1.8 1.8 42.1 
17 2 3.5 3.5 45.6 
18 2 3.5 3.5 49.1 
19 1 1.8 1.8 50.9 
20 4 7.0 7.0 57.9 
21 1 1.8 1.8 59.6 
22 2 3.5 3.5 63.2 
23 2 3.5 3.5 66.7 
24 5 8.8 8.8 75.4 
27 2 3.5 3.5 78.9 
28 2 3.5 3.5 82.5 
30 1 1.8 1.8 84.2 
32 1 1.8 1.8 86.0 
35 1 1.8 1.8 87.7 
36 1 1.8 1.8 89.5 
39 1 1.8 1.8 91.2 
40 1 1.8 1.8 93.0 
48 2 3.5 3.5 96.5 
48 1 1.8 1.8 98.2 
55 1 1.8 1.8 100.0 










Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Memenuhi Syarat 50 87.7 87.7 87.7 
Tidak memenuhi syarat 7 12.3 12.3 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Kedap air 22 38.6 38.6 38.6 
Tidak kedap air 35 61.4 61.4 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Memenuhi syarat 22 38.6 38.6 38.6 
Tidak memenuhi syarat 35 61.4 61.4 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Kedap air 21 36.8 36.8 36.8 
Tidak kedap air 36 63.2 63.2 100.0 







Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Memenuhi syarat 21 36.8 36.8 36.8 
Tidak memenuhi syarat 36 63.2 63.2 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 22 1 1.8 1.8 1.8 
28 1 1.8 1.8 3.5 
30 1 1.8 1.8 5.3 
31 1 1.8 1.8 7.0 
35 1 1.8 1.8 8.8 
51 1 1.8 1.8 10.5 
96 1 1.8 1.8 12.3 
108 1 1.8 1.8 14.0 
124 1 1.8 1.8 15.8 
135 1 1.8 1.8 17.5 
136 1 1.8 1.8 19.3 
139 1 1.8 1.8 21.1 
156 1 1.8 1.8 22.8 
163 1 1.8 1.8 24.6 
237 1 1.8 1.8 26.3 




251 1 1.8 1.8 29.8 
253 1 1.8 1.8 31.6 
258 1 1.8 1.8 33.3 
261 1 1.8 1.8 35.1 
582 1 1.8 1.8 36.8 
684 2 3.5 3.5 40.4 
760 1 1.8 1.8 42.1 
773 1 1.8 1.8 43.9 
779 1 1.8 1.8 45.6 
813 1 1.8 1.8 47.4 
822 1 1.8 1.8 49.1 
831 1 1.8 1.8 50.9 
850 1 1.8 1.8 52.6 
851 1 1.8 1.8 54.4 
854 1 1.8 1.8 56.1 
877 1 1.8 1.8 57.9 
878 1 1.8 1.8 59.6 
880 1 1.8 1.8 61.4 
887 1 1.8 1.8 63.2 
888 1 1.8 1.8 64.9 
946 1 1.8 1.8 66.7 
965 1 1.8 1.8 68.4 
1002 2 3.5 3.5 71.9 
1024 1 1.8 1.8 73.7 
1054 1 1.8 1.8 75.4 




1078 1 1.8 1.8 80.7 
1109 1 1.8 1.8 82.5 
1116 2 3.5 3.5 86.0 
1135 1 1.8 1.8 87.7 
1160 1 1.8 1.8 89.5 
1246 1 1.8 1.8 91.2 
1255 2 3.5 3.5 94.7 
1458 1 1.8 1.8 96.5 
1461 1 1.8 1.8 98.2 
1498 1 1.8 1.8 100.0 




Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <200 14 24.6 24.6 24.6 
>200 43 75.4 75.4 100.0 
























    
Gambar 1: Alat penelitian 
 
                                     





                           
                 
     
Gambar 3 : Wawancara dengan penderita TB 
 
          
 
Gambar 4 : Jenis dan kondisi fisik rumah penderita TB 
 
